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chronisch-entzündlichen und -eitri- 
gen Erkrankungen der 162. 

Gebärmutterkrebs, Kampf gegen den 
366. 

Gebärmutterverletzungen mit Darm- 
voıfall 506. 

Gebärmutter siehe auch Uterus. 

Geburt des Menschen im Lichte der 
Naturgeschichte 356. 

Geburts- und Wochenbettshygiene, 
Aufgaben und Zicle unserer moder- 
nen 215. 

Geburt, erschwerte 143. 

Geburt, schmerzlose 575. 

Geburtsfall, ein komplizierter 223. 

Geburt mit gedoppeltem Körper 409. 

Geburtshilfe des Praktikers 91 

Geburtshilfe und Tierexperiment 575. 

Geburtshilfliche und gynäkologische 
Mitteilungen aus der Praxis 421. 

Geburtshindernis durch ein unvoll- 
ständiges longitudinal-vertikal ge- 
richtetes Septum der Vagina 465. 

Geburtswege, Methoden zur Aufschlie- 
Bung der weichen 498. 

Geheimnis vom Ewig-Weiblichen 478. 

Gelbsucht ?, Gibt es eine den Frauen 
eigentümliche Form der 121. 

Genital- und Peritonealtuberkulose 
302, 401. 

Genitalorgane, über die Sensibilität 
der inneren 164. 
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Gesichtslage, Behandlung der mento- 
posterioren 409. 

Geschlechtsbestimmung, 329, 330. 

Geschlecht und Gesellschaft 94. 

Geschlechtsorgane und Erkrankungen 
des Magens, wechselseitiges Ver- 
hältnis der weiblichen 167. 

Geschwulstbildung an den Keimdrüsen 
von Pseudohermaphroditen 23. 

Geschwülste des Genitalapparats der 
Frauen und Zuckerkrankheit 257. 

Geschwülste der weibl. Geschlechts- 
organe, Beziehungen der Fortpflan- 
zungsvorgänge zu den 547. 

Geschwülste, eine neue Behandlungs- 
methode bösartiger 165. 

Gewichtsabnahme, die physiologische, 
der Neugeborenen 132. 

Glykosurie als Folge von Abdominal- 
tumoren 25, 209. 

Glykosurie bei Schwangeren, klinische 
Bedeutung der 76. 

Glykosurie und Diabetes, Beiträge zur 
Kausaltherapie 403. 

Gonorrhöe des Weibes 17, 352. 

Graviditätsveränderungen der Organe 
in klinischer Beleuchtung 136. 

Grippe, gynäkologisnrhe Erkrankung 
infolge von 25. 

Grössenbestimmung von Unterleibs- 
tumoren nach plastischen Modellen 
570. 

Gummithandschuhe 30, 355. 

Gynäkologie in allgemeinen Kranken- 
häusern 29. 

Gynäkologie und Neurologie 29. 

Gynäkol.-nervöse Störungen 212. 
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Haematoma vulvae, Entstehung des 
273. 

Hämatom der Bauchdecken, einen des- 
moiden Tumor vortäuschend 211. 
Hümatokele, Behandlung der, bei Tu- 

benschwangerschaft 435 
Hämaturie, renale 13. 
Hömoglobingehalt und die Anzahl der 

roten und weißen Blutkörperchen 

bei Wöchnerinnen 414. 
Hümorrhagie infolge der Insertion der 
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Piazenta am unteren Uterinseg- 
mente 179. 

Händekeime, Selbstinfektion, Gummi- 
handschuhprophylaxe 30. 

Hakenmesser, ein neuartiges Dekapi- 
tationsinstrument 473. 

„Hand“ als Instrument des Geburts- 
helfers, mit besonderer Berücksich- 
tigung des ‚‚Kegelkugel‘‘-Handgrif- 
fes 86. 

Harnkrankheiten, therapeutisches Ta- 
schenbuch der, einschließlich der Er- 
krankungen beim Weibe und Kinde 
93. 

Harnröhrentripper beim Weibe, Bei- 
trag zur Pathologie und Therapie 18. 

Hautleiden kleiner Kinder 335. 


Hebammenwesen (allgemeines) 214, 
215, 216, 217, 218. 

Hebammenkalender 1911, Schweize- 
rischer 526. 


Hebamme, der Ring der 417. 

Hebosteotomie (allgemeines) 410, 460, 
461, 462, 495. 

Hebosteotomie: Einfluß der Beinhal- 
tung auf das Klaffen des durchsäg- 
ten Beckens und ihre Bedeutung für 
die Weichteilsverletzungen 459. 

Hebosteotomie siehe auch Pubiotomie. 

Hedonalnarkose 200. 

Hefe-Therapie der Gonoırhöe, die mo- 
derne 102. 

Hefebehandlung des weiblichen Fluors, 
neuere Versuche 19. 

Heißluftdusche in der Gynäkologie 213. 

Helenenquelle 475. 

Hemiakardius 377. 

Herzkrankheiten und Gestationsvor- 
gänge 357. 

Hinterhaupt, Entbindung bei Schädel- 
lage mit nachhinten fixiertem 86, 142. 

Hirntumor beim Kinde 567. 

Hoden, maligner Tumor des nicht des- 
zendierten 260. 

Holoakardius abrachius peropus 376. 

Hormonal 200. 

Hospital und Dispensary in der Stadt 
New-York, Vierzig Jahre des deut- 
schen 478. 

Hygiene der weiblichen Leidenschaften 
190. 


Hygiene im Leben des Weibes 286. 

Hygiene der weiblichen Genitalien in 
bezug auf den Chemismus der Schei- 
densekrete 250. 

Hygieneausstellung Dresden 431. 

Hyperämie als Heilmittel bei puer- 
peraler Mastitis 246. 

Hypertrichosis, durch Schwanger- 
schaft verursacht 169. 

Hypnose 202. 

Hypoplaxie und Infantilismus 375. 

Hysterektomie, subtotale 425. 

Hysteropexie und Schwangerschaft 
566. 

Hysterotomia vag. ant. zur künstli- 
chen Unterbrechung der Schwanger- 
schaft 413. 
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Ileus und Schwangerschaft 125, 261. 

Immunitätserscheinungen bei puerpe- 
ralen Streptomykosen 456. 

Immunitätsversuche der Kreißenden 
gegen Puerperalinfektion 32. 

Implantationsmetastasen in der Lapa- 
rotomienarbe nach Exstirpation kar- 
zinomatöser Genitalorgane 163. 

Incontinentia vesicae, zur operativen 
Beseitigung der angeborenen 158. 

Infantilismus, die Ursachen des 375. 

Infektio in utero 421. 

Infektion, die endogene 539. 

Infektionen mit dem Bazillus aörogenes 
kapsulatus in geburtshilflichen Fäl- 
len 37. 

Infektion der weiblichen Harnwege 
durch das Bakterium koli kommune 
394. 

Infektion und Infektionsfieber intra 
partum 362. 

Infektionen, Behandlung der nicht 
puerperalen, in dem oberen Ab- 
schnitt des Beckens 254. 

Influenza bei Säuglingen 279. 

Inkarzeration des graviden Uterus 124. 

Inkubationszeit der peritonealen In- 
fektion 199. 

Insertio velamentosa der Nabelschnur 
408. ; 

Instrumente zur Entfernung von ver- 
senkten Fadenknoten und Tupfer- 
resten 519. 


XII 


Insuffizientia uteri, Atonia uteri, Hy- 
perplasia uteri und Uterusblutungen 
71. 

Inversio uteri puerperalis 267, 530. 

Involution des puerperalen Uterus mit 
besonderer Berücksichtigung der Zu- 
rückbildung seines Gefäßsystems 137. 

Isoform bei der Behandlung der Go- 
norrhöe des Weibes 17. 

Isopralchloroformnarkose 200. 

Jugend, verlorene 277. 
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Kaffee und Tee, zur Frage der harn- 
säuremehrenden Wirkung von 143. 
Kaiserschnitt, Allgemeines und Tech- 
nisches 83, 84, 85, 224, 226, 227, 


228, 229, 352, 491. 

Kaiserschnitt, die beste Methode 
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Geburtszeitraumes, mit spezieller 


Berücksichtigung der vaginalen Sek- 
tio cacsarca 85. 

Kaiserschnitt als Behandlung der 
Eklampsia gravidarum 88. 

Kaiserschnitt bei Plazenta praevia 178, 
182. 

Kaiserschnitt wegen einer Narbe nach 
Amputation der Zervix 89. 

Kaiserschnitt bei Gesichtslage und 
drohender Uterusruptur 228. 
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akutem Lungenödem 426. 

Kaiserschnitt am Ende der Schwanger- 
schaft wegen eines Tumors des Sep- 
tum rektovaginale 227. 


Kaiserschnitt, verursachend Uterus- 
ruptur 268. 
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zervikalis posterior 494. 

Kalkablagerungen in einem Uterus- 
myom 187. 

Karboradiogen und Karboradiogenol 
369. 

RKardiophon 563. 

Karzinom am Ende der Schwanger- 
schaft, zur Frage der radikalen Ope- 
ration des 75. 

Karzinoma kolli 513. 

Karzinome, zur Therapie der 367. 


Karzinom des Uterus, frühzeitige Hilfe 
187. | 
Karzinombildung imZervixstumpf 366. 
Karzinoma uteri, Dauererfolge der ab- 

dominalen Totalexstirpation bei 333. 
Karzinome des Wurmfortsatzes 116. 
Karzinom siehe auch Krebs und ein- 

zelne Organe. 
Kaseingehalt der Frauenmilch 275. 
Kefirmilch als Säuglingsnahrung 275. 
Keimdrüsen und Hypophysis 561. 
Kindersterblichkeit, durch unerlaubte 

Mittel herbeigeführte 41. 
Kehlkopftuberkulose und Schwanger- 

schaft 170. 

Keilexzision des Uterus 525. 
Kernbidungen, abnorme, in den glat- 

ten Muskelfasern 252. 
Keuchhustenkrämpfe 191. 
Kindbettfieber, die Prognosenstellung 

beim, mit Hilfe der Blutuntersu- 

chung 36. 
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briefe über 527. 

Klimakterische Blutungen 207. 

Knochentmetastasen beim Brustkrebs 
259. 

Knochenregeneration nach einer ein- 
maligen Injektion von Ehrlich- 
Hata 606. 260. 

Knochenresorption bei intrauterinem 
Eischwund 423. 

Kochsalzinfusionen, welche Organver- 
änderungen bewirken grosse subku- 
tane ? 120. 

Körperpflege der Frau 477. 

Koitusverletzungen, zur Kasuistik der 
67. 

Kollumkarzinom, zur Histogenese des 
348. 

Kolporrhaphie durch 
verdoppelung 450. 

Kolpokoeliotomie und ihr Platz in der 
Beckenchirurgie 205. 

Kolpaporrhexis bei Querlage 270. 

Kompendium der Frauenkrankheiten 
für Ärzte und Studierende 476. 

Kongreß, XIV., der Deutschen Ge- 
sellschaft für Gynäkologie in Mün- 
chen, 7.—10. Juni 1911. 299, 342. 

Konzeption und Fibromyom 71. 
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Konservierung von chirurgischem Ma- 
terial für die mikroskopische Dia- 
gnose 383. 

Konzeptionstermin, Beurteilung des 
521. 

Korpusamputation als typisches Ste- 
rilisations-Verfahren bei Tuberku- 
lose 98. 

Körper, Daıstellung des menschlichen, 

. in der Kunst 540. 

Krankheitszeichen und ihre Auslegung 
335. 

Kraurosis vulvae 501. 

Krebs, Ätiologie des, und Bedeutung 
der Riesenzellen in pathologischen 
Geschwülsten 189. 

Krebsmetastasen in den Ovarien und 
im Kavum Douglasii 112. 

Krebsforschung, die wichtigsten Ergeb- 
nisse der experimentellen 94. 

Krebs siehe auch Karzinom und ein- 
zelne Organe. 

Kreuzschmerz. Entstehung und Be- 
handlung dus 546. - 

Kuhmilchidiosynkrasie bei Säuglingen 
276. 

Kulturverfahren, die Notwendigkeit 
des anaeroben, in Geburtshilfe und 
Gynäkologie 332. 

Kutanreaktion, einige klinische Be- 
obachtungen über die Bedeutung 
der, besonders beim chirurgischen 
Material 26. 

Kystoskopische Bilder 504. 

Kystoskopstativ, einfaches 396. 

Kystokelenoperation mit befriedigen- 
dem Erfolg 250. 
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Labialhernie, ein Fall von einer enor- 
men 65. : 

Laminaria, zur Frage der Verwendung 
der 206. 

Laparotomie und Schwangerschaft 126. 

Laparotomie bei Retroflexio uteri gra- 
vidi inkarzerata 126. 

Laparotomiewunden, postoperatives 
Auseinanderweichen der 120. - 

Latero-Lateral-Anastomose des Ileum 
mit der Flexura sigmoidea bei mu- 
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Lebensaussichten der kleinsten Früchte 
550. 

Lehm und Ton (Bolus alba) in der 
ärztlichen Praxis 104. 

Lehrbuch der Gynäkologie, kurzes 140. 

Leitfaden der geburtshilflichen und 
gynäkologischen Untersuchung 478. 

Leukofermantin, paraurethraler Ab- 
szeß geheilt durch 160. 

Leukozytenferment, über die Bedeu- 
tung des proteolytischen, im Lochial- 
sekret und im Kolostrum sowie über 
den Antitrypsingehalt im Serum der 
Wöchnerinnen 31. 

Lezithin und die Unterscheidung ver- 
schiedener Arten hämolytischer 
Streptokokken 413. 

Lezithin und der Stoffwechsel des 
Säuglings 277. 

Ligg. rotunda, die neue Methode der 
intraperitonealen Verkürzung der 
107. 

Ligamentverkürzung nach Dolöris 482. 

Lokalanästhesie 61. 

Lokalanästhesie, Bedeutung und Tech- 
nik der 201. 

Luft des ÖOperationsraumes als ein 
möglicherweise in Betracht kommen- 
der Faktor der Infektion der Wun- 
den 121. 

Luftembolie, zur Vermeidung der 413. 

Luftwegeveränderung bei Schwanger- 
schaft usw. 136. 

Lumbalaniästhesie, über Erfahrungen 

mit der 62. 

Lumbalanästhesie mit Novokain bei 

gynäkologischen Operationen 364. 

Lumbalanästhesie, histologische Ver- 
änderungen der Ganglienzellen des 
menschlichen Rückenmarks bei der 
203. 

Lungentuberkulose und Schwanger- 
schaft 2. 

Lungentuberkulose und Schwanger- 
schaftsunterbrechung 311. 

Lymphfollike], echte, in der Portio 
uteri vaginalis 398. 

Lymphdrüsen, Abwehrfähigkeit der, 
gegen Krebsinvasion 370. 

Lymphgefäße des menschlichen Ure- 
ters 395. 


XIV 


M. 
Magenverdauungim Säuglingsalter 278. 
Magengeschwür, krebsige Entartung 
des chronischen 404. 

Magnetmassage 283. 

Mamma, Chondrom der 191. 

Mamma, Geschwülste der 287. 

Mammaamputation bei Eklampsie 359. 

Mamma, siehe auch Brust. 

Mammin-Poehl, als neue Behandlungs- 
methode bei Fibromyomen und chro- 
nischen Entzündungen der Gebär- 
mutter 109. 

Manie, religiöse, gynäkologischen Ur- 
sprungs 166. 

Martyrium des Sexualapparates 542. 

Mastitis, Hyperämie als Heilmittel bei 
puerperaler 247. 

Mastoptose und Mastopexie 167. 

Mechanismus der dritten Geburtspe- 
riode 520. 

Medizin und Naturkunde, alte Meister 
der 239. 

Melaena neonatorum 568, 569. 

Menopause 207. 

Mensan, die Wirkungen des, bei Dys- 
menorrhöe 242. 

Menstruation, ein Fall von Ausstoßung 
einer Dezidua bei jeder 127. 

Menstruation, Lehre der 548. 

Menstruation und Ovulation 549. 

Menstruelle Blutung, Ursache und Be- 
deutung der 344. 

Metastasenbildung in den Lymph- 
follikeln der Appendix bei Mammu- 
karzinom 404. 

Metritis, die sogenannte ‚‚chronische“ 
106. 

Milchalbumin, zur Geschichte und 
Kenntnis des 133. 

Milcheiweißfrage 133. 

Milchnährschaden, Behandlung des 278. 

Milchsäure, die Bedeutung der, für die 
Geburtshilfe 30. 

Milchsäurespülungen während der Ge- 
burt und im Wochenbett 33. 

Milch-Sekretion, zur Physiologie der 
544. 

Mischgeschwülste und Teratome, Ge- 
nese der im Urogenitalgebiet vor- 
kommenden 21. 


MiBbildung am Harnapparat bei Uterus 
bikornis 395. 

Momburg’sche Umschnürung 466, 467. 

Momburg’scher Schlauch, Experimen- 
telles über die Wirkung des, auf die 
Nieren 157. 

Monstrum, hydrozephalisches, 521. 

Morbus asthenicus 28. 

Morphium und Skopolamin während 
der Geburt 129. 

Mutterkornforschung, Ergebnisse der 
neuen 467. 

Mutterschaft, neue Institution zum 
Schutze der 168. 

Myogliafärbung 361. 

Myom und Glykosurie 209. 

Myome und interne Erkrankungen 327. 

Myome, Wachstumsursachen der 342. 

Myome durch Ovarialantikörper zu 
beeinflussen 345. 

Myombehandlung, operative 74, 532. 

Myomektomie, vaginale, intra partum 
wegen submuköser Myome 32. 

Myomektomie, abdominale, wegen gro- 
Ber Fibroide des Uterus 74. 

Myomherz 533. 

Myomnekrose 535. 

Myomotomie, zur vaginalen 109. 


N. 
Nabelschnur, zu den Torsionen der 87. 
Nebelschnur, seltene Anomalie der 
407. 
Nabelschnurunterbindung, ein neues 
Verfahren der 131. 
Nachgeburtsbehandlung und Kindbett- 
fieber 264. 
Nachgeburtsblutungen und ihre Th®- 
rapie 4. 
Nachgeburt, siehe auch Plazenta. 
Narkose, eine neue Theorie der 63. 
Nasenbluten, vikariierendes, in der Me- 
nopause 396. 

Nebennieren und Geschlechtscharak- 
ter 210. 
Nebennieren, 
der 202. 
Nephrektomie, Gravidität nach, ihre. 

Einwirkung auf die zurückgeblie- 
bene Niere 157. 
Nephrokolpoptosis 187. 
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Neurologie und Gynäkologie, über die 
häufigsten Berührungspunkte zwi- 
schen beiden 29. 

Nierenatrophie bei Ureterfistel 322. 

Nierenbeckenentzündung in der 
Schwangerschaft 194. 

Nierenbeckenspülungen 15. 

Nierendekapsulation 81, 82, 469, 470. 

Nierendekapsulation bei Eklampsie, 
die Indikation der 146. 

Nierenerkrankung bei Basedow’scher 
Krankheit 323. 

Nierensyphilis in Schwangerschaft und 
Wochenbett 80. 

Nierentuberkulose, aszendierende 15, 
314, 395. 

Nieren-Uterusmißbildungen, zur Ge- 
nese kombinierter 158. 

Non occides 46. 

Nova therapeutika 93. 
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.Oelsäurewirkungen als Ursache der 
Eklampsia gravidarum 83. 

Ohrenbluten, hysterisches 165. 

Okklusivpessar, neues 506. 

Oophorektomie, der Einfluß der, auf 
das Wachstum des Beckens 114. 

Operabilität der Genitaltuberkulose 
312. 

Operationskursus, der gynäkologische, 
an der Leiche 426. 

Operationstechnik und ihre Beziehung 
zum Schock 203. 

Operative Geburtshilfe, Verhältnis des 
praktischen Arztes zur 472. 

Ophthalmia neonatorum 278. 

Ophthalmoblennorrhöe 47. 

Opsoninuntersuchungen bei Mutter u. 
Kind 29. 

Opsonine bei Schwangeren und Wöch- 
nerinnen, über die klinische Ver- 
wendung der 31.- _ 

Osteomalakie 424, 562, 563. 

Ovaradentriferrin ‚„‚Knoll‘“. 191, 434. 

Ovarialgravidität 188. 

Ovarialdermoide, Beiträge zur feineren 
Struktur der Ganglienzellen in ihnen 
255, 559. 

Ovarialkarzinom, über metastatisches 
112. 
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Ovarialkyste als Komplikation der 
Schwangerschaft 126. 

Ovarialkyste, Entfernung einer unge- 
wöhnlich großen 114. 

Ovarialkyste, freies peritoneales Band 
an einer 89. 

Ovarialkyste, große multilokuläre, und 
submuköses Myom des Uterus mit 
deutlichen Zeichen von Zirkulations- 
störungen 89. 

Ovarialsarkome, ihr Vorkommen und 
ihre Komplikationen 113. 

Ovarielle Ursache uteriner Blutungen 
560. 

Ovarien bei Osteomalakie 562. 

Ovarien, Herkunft kystischer Gebilde 
der 255. 

Ovarien, Transplantation der 562. 

Ovarium, Furchenbildung an der Ober- 
fläche des menschlichen 110. 

Ovarium und Hypophysis 561. 

Ovariotomie in der Gravidität 573. 

Ovomaltine 431. 

Ovulation und Menstruation 549. 
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Pankreatitis 121. 

Pantopon 336. 

Pantopon-Skopolamin 200. 

Parazentesis abdominis, Blutung nach 
der 165. 

Parametritis aktinomykotika 213. 

Pergenol 95. 

Peritonealtuberkulose 139. 

Peritoneal- und Genitaltuberkulose 
315. 

Peritonitis und Thrombophlebitis, neu- 
er Beitrag zur operativen Behand- 
lung der puerperalen 37. 

Peritonitis, latente tuberkulöse, bei 
einem Säuglinge von 10 Monaten 134. 

Peritonitis, akute, wahrscheinlich von 
den weiblichen Genitalien ausgegan- 
gen 164. 

Peritonitis, postoperative, speziell die 
Peritonitis diarrhoika 258, 549. 

Peritonitis, schwerste Formen von 
eitriger 378. 

Peritonitis, drei Fälle von nicht puer- 
peraler, akuter 416. 

Perityphlitisoperationen 188. 
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Querlage, Behandlung der verschlepp- 
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den letzten Monaten der Schwanger- 
schaft, Schädigungen von Muttor 
und Kind nach 338. 

Säuglingsernährung 133. 

Säuglingsschutz durch Staat, Gemein- 
den und Private innerhalb des deut- 
schen Sprachgebietes 46. 

Saprämie oder Bakteriämie ? 

Sauerstoffbäder in die Gynäkologie 
527. A4 

Saugbehandlung der puerperalen En- 
dometritis 205. 

Schädel, willkürliche Beeinflussung de« 
kindlichen 277. 

Schädel, Mechanik des Austrittes des 
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Scheidenkrebs, zur Technik der Radi- 
kaloperation des primären 451. 

Scheidenspülung, medikamentöse 351. 
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der vesikalen 000. 

Uroterimplantation, doppelseitige 396. 

Uretherkatheter bei 
schafts-Pyelitiden 363. 

Ureterolithotomie, Vorteil der kombi- 
nierten 186. 

Ureterverletzungen, Beiträge zur. The- 
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dikaloperation des 477. 

Uteruskarzinom, Spätrezidive des 253. 

Tteruskontraktionen, Einfluß von tie- 
rischen Extrakten auf die 251. 

Uterus, Mast- und Plasınazellen 
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Uterus-Myom, Beitrag zur Behand: 
lung des, um die Zeit des Klimak- 
teriums 108. 

Uteruamyom, Vereiterung eines, mit 
ungewöhnlichen Symptomen 210. 
Uterusmyome als Komplikation der 
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2 A. Martin, 


I. Originalien, 


Schwangerschaft und Lungentuberkulose. 
Von A. Martin- Berlin. 


Die Frage nach der Bedeutung und dementsprechend nach der 
Therapie der Komplikation von Schwangerschaft und Lungentuber- 
kulose ist durch die darauf bezügliche Diskussion auf der Königs- 
berger Naturforscher-Versammlung (20. IX. 10) sehr aktuell geworden, 
Jene Diskussion wird vielseitige Äusserungen der beteiligten Inter- 
nisten und (seburtshelfer auslösen: hoffentlich führt eine nochmalige 
gemeinsame Besprechung zu einer Art Klärung. Diese wird für den 
Praktiker die Richtschnur seines Handelns bedeuten. 

Folgende, Ende Oktober 1910 mir gewordene Beobachtung zeigt 
eine der weiteren Komplikationen dieser Frage. 

Fr. W. 27,jähr. Landwirtsfrau an der Sceküste, hat 3 mal geboren. Sie war 
wegen Involutio uteri imperfecta nach Abort 1907 in meiner Behandlung. Jetzt gra- 
vida seit Juli 1910, nachdem der Ehemann Anfang des Jahres luetisch infiziert und mit 
Sublimatinjektionen behandelt worden war. Seit August rapider Kräfteverfall mit Ab- 
magerung und Nachtschweissen, wenig Hustenreiz. 24. X. 10. Schwer phthisisches 
Aussehen. Starrer Thorax, eingesunkene Lungenspitzen, hier chronischer Katarrh 
beiderseits. Kein Sputum zu erzielen. Ausgedehnte Infiltrate im Bereich der kubi- 
talen, zervikalen u. inguinalen Drüsen. Sonstige Lokalaftekte fehlen. Graviditas Mens III. 
Lues, beiderseitige chronische Lungenspitzenaffektion auf tuberkulöser Basis. Kolpo- 
hysterotomia ant. unter Schutz ds M om b u r g'’schen Schlauches. Entfernung des 
Eies. Schmierkur. Rasche Erholung. Bei Entlassung 18. XI. hat Pat. 3,2 Kilo zu- 
genommen, Euphorie. Nachtschweisse haben wesentlich nachgelassen. Die Erschei- 
nungen über der Lungenspitze sind wesentlich zurückgegangen, ebenso die Drüsen_ 
infiltrate. Fortsetzung der Schmierkur bis zum Verbrauch von 200g Ung. hydrargyr 
cin. Auch dem Ehemann ist eine Schmierkur verordnet. — ` 

Der Befund liess nicht bezweifeln, dass das rasch zunehmende 
Sinken der Kräfte dem Zustand der Lungenspitzen zuzuschreiben war. 
Ich habe deshalb nicht gezögert die Schwangerschaft zu unterbrechen. 
Wahrscheinlich wäre es möglich gewesen den deletären Einfluss der 
Lues auf das Ei durch die eur abzuwenden. Ich stellte aber 
die Komplikation des Lungenbefundes durch die Schwangerschaft in 
den Vordergrund, zumal die beiden lebenden Kinder des Ehepaars 
gesund gedeihen, 

Es erschien nicht ausgeschlossen, dass eine geeignete Anstalts- 
behandlung auf den Lungenbefund hätte günstig einwirken können. 
Hierzu die Fran zu bestimmen, war ausgeschlossen. Auf ihrem eigenen 
Hof war die Durchführung einer entsprechenden Pflege undenkbar. 
Die erfolgreiche Bekämpfung der Lues ist auch im eignen llaus zu 
erwarten, nachdem die Frau die Technik der Schmierkur im Sana- 
torium üben gelernt hat und nun auch die entsprechende Prozedur des 
FEhemanns kontrollieren kann. 

Bei der Entleerung des Uterus galt es, jeden Blutverlust auszu- 
schliessen. Das ist vollständig dadurch gelungen, dassichnach Abschieben 
der Blase vor der Inzision in das freigelegte untere Uterinsegment den 
vorher umgelegten Momburg-Schlauch zuschnüren liess. Auf 
eine Sterilisation durch Resektion der Tuben habe ich verzichtet, in 
der Erwartung, dass es gelingen wird, für 1—2 Jahre eine Konzep- 
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tion auszuschliessen. Bis dahin ist eine Ausheilung des Spitzenka- 
tarrhes zu erhoffen und damit die Möglichkeit geboten, dass die bis 
dahin auch von der Lues geheilten Eheleute noch gesunde Kinder er- 
zeugen, welche von der dann gesunden Mutter ohne Nachteil für 
sie selbst geboren werden können. 

Nicht zuletzt dachte ich auch daran, dass man bei Luetischen 
jegliche Wunde nach Möglichkeit vermeiden muss. — 

Die Anschauungen über de Behandlung derSchwanper- 
schaft bei Tuberkulösen haben sich seit der grossen Diskus- 
sion auf dem Gynäkologenkongress in Rom 1901 wesentlich ver- 
schoben. Wurde dort die Unterbrechung der Schwangerschaft von 
sehr autoritativer Seite unter vielseitiger Zustimmung abgelehnt, so 
wird heute augenscheinlich von einer grossen Anzahl der Gynäko- 
logen die Gefahr für die Schwangern wesentlich höher veranschlagt: 
man unterbricht die Schwangerschaft, beseitigt das Ei. Ja, fast 
scheint es, dass eine grosse Anzahl unserer Fachgenossen weitergeht 
und sich damit nicht begnügt: man verlangt eine Sterilisierung der 
Frau oder die Exstirpation des Fruchthalters. 

Auch ich neige nach den Erfahrungen der letzten 10 Jahre zu 
der Auffassung, dass die Schwangerschaft eine sehr ernste Kompli- 
kation der Lungentuberkulose darstellt, auch wenn diese zur Zeit in 
chronischen Formen besteht. In der Mehrzahl stellen sich solche 
Kranke uns mit subakuten Erscheinungen der Luftwege-Erkrankung 
vor. Nur vereinzelt sind sie in der Lage, sich eine absolut strenge 
Pflege angedeihen zu lassen. Handelt es sich nicht um sehr schnell 
vorübergehende interkurrente Störungen, so sehe ich darin eine Indi- 
kation zur Entfernung des Eies, ganz besonders wenn Kräfteverfall 
und Gewichtsabnahme konstatiert werden können. 

Die Sterilisierung junger Frauen ist mir stets eine ausserordent- 
lich missliche Aufgabe gewesen. Auch die Versuche einer temporären 
Sterilisation, z. B. nach dem Vorschlag von Sellheim, können 
mich nicht bekehren. Ich bezweifle, ob es möglich sein wird, den 
Erfolg dieser Art der Tubenversorgung je wieder auszugleichen. 

Andrerseits will ich durchaus nicht in Abrede stellen, dass eine 
des öfteren zu wiederholende Schwangerschaftsunterbrechung bei er- 
neuter Konzeption eine nicht minder widerwärtige Aufgabe ist. Von 
den antikonzeptionellen Mitteln und Massnahmen habe ich so viele 
Misserfolge in Bezug auf die Schwängerung und so viele schwere, 
fast unheilbare Entzündungsprozesse der Genitalien gesehen, — dass 
ich mich nicht dazu entschliessen kann, meinen Pfleglingen dieselben 
zu empfehlen. Weitestgehende Enthaltung, unmittelbar post coitum 
auszuführende Vaginalspülungen — das sind die von mir in solchen 
Fällen gegebenen Ratschläge, — 

Sind sie erfolglos, ist eine durchgreifendere Massregel unver- 
meidlich, so sterilisiere ich durch Exzision der Tuben und Vernä- 
hung der 'Tubenschnittwunden unter Zurücklassen der Ovarien — so- 
lange es sich um weniger vorgeschrittene Lungenprozesse handelt. — 
Bei akuten fieberhaften Lungenerkrankungen halte ich die Total- 
exstirpationnach Bum m 's Vorgang für den unvermeidlichen Ausweg. 
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Über Nachgeburtsblutungen und ihre Therapie.” 


Von Professor Dr. F. Fromm e- Berlin. 


M. H.! Ich erlaube mir heute ein ausserordentlich wichtiges 
Kapitel vor Ihnen abzuhandeln, ein Kapitel, über das viel geschrieben, 
viel geredet ist, das aber unser Interesse immer wieder von neuem 
wachruft und fesselt, weil es für die Gesundheit und das Leben der 
uns anvertrauten Gebärenden von einschneidender Bedeutung ist; die 
Lehre von der Ursache, der Entstehung und der zweckmässigsten 
Therapie der abnormen Blutverluste nach Ausstossung des Kindes. 
Nachgeburtsblutungen gehören zu den unangenehmsten Ereignissen, 
vor die der Geburtshelfer gestellt werden kann. Nicht nur, dass sie 
ausserordentlich rasch das Leben der Patientin in die höchste Ge- 
fahr bringen, sondern sie fordern auch von dem Geburtshelfer ein 
hohes Mass von diagnostischem und therapeutischem Können, sie er- 
fordern Kaltblütigkeit und rasche Entschlussfähigkeit, soll nicht kost- 
bare Zeit verloren gehen. Gründe genug, in zusamınenfassendem 
Referate die Diagnostik und herapie der Blu- 
mu postpartum vor Ihnen abzuhandeln, 

weckmässig erscheint es mir, dazu zum besseren Verständnis 
zuerst de Ätiologie der Nachgeburtsblutungen 
auseinanderzusetzen, daran dann die Differentialdiagnase anzureihen, 
und zuletzt die Therapie in toto abzuhandeln, weil sehr häufig bei 
einem einzigen Falle alle einzelnen Faktoren unseres therapeutischen 
. Könnens zur Anwendung gebracht werden müssen, ehe wir der be- 
drohlichen Situation Herr geworden sind. Relativ am einfachsten 
liegen die Verhältnisse, wenn eine starke Blutung einsetzt, ehe die 
Plazenta geboren ist. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich dann 
um Störungen im Ablösungsmechanismus der 
Nachgeburt oder um Störungen ihres Aus- 
trittes. 

Der Ablösurgsmechanismus der Plazenta 
kann aus den verschiedensten Gründen einen pathologischen Verlauf 
nehmen. Am häufigsten sind wohl hier als Ursache anzuschuldigen 
mangelhafte Kontraktionen des Uterus resp. des Teiles von ihm, in 
dem die Plazenta inseriert ist. Es ist bekannt, dass während der 
Schwangerschaft z. B durch Zwillinge, Hydramnion oder andere Ur- 
sachen überdehnt gewesene Uteri auch nach Ausstossung ihres In- 
haltes sich schlecht zusammenziehen, trotzdem ihr anatomischer Auf- 
bau keine pathologischen Störungen aufzuweisen braucht. Rasch 
aufeinander folgende Graviditäten, die dem Gebärorgan nur schwer 
Zeit zur vollständigen Involution und Erholung lassen, setzen den 
Muskeltonus in der Nachgeburtsperiode herab. Jeder Geburtshelfer 
kennt die Frauen, die jedes Jahr beinahe ein Kind zur Welt bringen, 
die nach jeder Entbindung aus der erwähnten Ursache starke Nach- 
geburtsblutungen bekommen, und die daher schon prophylaktisch den 
Arzt zu Rate ziehen. Auch primäre schlechte Anlage des Uterus 


*) Nach einem ärztlichen Fortbildungsvortrage. 
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rädisponiert zu Nachgeburtsblutungen. Personen mit infantilem 
Habitus, mit allgemein verengtem Becken zeigen die Unterentwick- 
lung des Fruchthalters schon während der Geburt; die Wehen sind 
schlecht, die Geburt zieht sich daher lange hin, und wenn dann end- 
lich das Kind geboren ist, dann bleibt der Uterus schlaff und es 
fängt an zu bluten. Nur allzu oft bekommt man derartige Frauen 
zu Gesicht. Pathologische Veränderungen in dem Uterus, resp. in 
seiner Umgebung können ebenfalls zum gestörten Ablösungsmecha- 
nismus der Plazenta und damit zu bedrohlicheren Blutungen führen. 
Auch bei der schweren Geburtskomplikation der Placenta praevia 
müssen wir uns, nachdem das Kind glücklich ausgestossen ist, sehr 
häufig auf stärkere Blutungen in der Nachgeburtsperiode gefasst 
machen. Der Ablösungsmechanismus der Plazenta wird in diesen 
Fällen gestört dadurch, dass dieselbe in dem nur schwer oder gar 
nicht kontraktionsfähigen unteren Uterinsegmente, resp. manchmal 
‘ sogar in der Zervix sich inseriert hat. Gerade in diesen Fällen, wo 
es sich doch meistens um Vielgebärende mit rasch aufeinander fol- 
genden Schwangerschaften handelt, kommt aber weiter hinzu, dass 
die Ablösung der Nachgeburt dadurch auf Schwierigkeiten stösst, 
weil in die weiten mütterlichen Venenbahnen tatsächlich grössere 
Zottenmengen tiefer hineingelangt sind. Der geübte (Gseburtshelfer 
kennt die Fälle, in denen bei der manuellen Lösung der zum Teil 
noch haftenden Plazenta der Eindruck erweckt wird, als ob Teile 
der Nachgeburt fest in die Uteruswand hineingewachsen wären; nur 
mit Mühe können sie unter starker Zerfetzung entfernt werden. 

Diesen Zuständen gegenüber treten de Störungen des 
Austrittsder gelösten Plazen ta wesentlich in den Hirter- 
rund. Sehr häufig kommen hier wohl als einfachste Ursache in 
Betracht zu starke Füllung der Blase oder des Mastdarmes, seltener 
Tumoren, die in den Uterus vorspringen. Auch spastische Zusammen- 
ziehungen von Teilen der Gebärmutter können die bereits gelöste 
Plazenta zurückhalten; so kann sich der innere Muttermund eng kon- 
trahieren, es kann vorkommen, dass das eine Uterushorn, in dessen 
Tubenecke die Plazenta inseriert ist, durch Dauerkontraktion den 
Austritt der Nachgeburt vereitelt. Diese Ursachen sindfim allge- 
meinen seltener. 

Mag nun die Störung an der mangelhaften Loslösung der Pla- 
` zenta aus irgend einem der oben angeführten Gründe liegen, mag 
der Austrittsmechanismus der gelösten Plazenta gestört sein, alle diese 
Zustände machen sich klinisch dadurch bemerkbar, dass es nach der 
Geburt des Kindes, entweder sofort oder nach Ablauf einer gewissen 
Zeit, ehe die Plazenta heraus ist, anfängt zu bluten. Die Blutung 
kann in den jeweiligen Wehenpausen sehr stark sein, ohne dass der 
Geburtshelfer den Uterus gerieben hat, die Blutung kann auch erst 
nach vergeblichen Expressionsversuchen der Plazenta stärker auf- 
treten. Durch den Hochstand des Uterus, seine Abplattung, durch 
den Versuch, ob beim Hochdrängen des Korpus die aus der Vulva 
heraushängende Nabelschnur folgt oder nicht, durch Kontrolle des 
Füllungszustandes der Blase und des Mastdarmes ist es für gewöhn- 
lich leicht, zu entscheiden, ob es sich um mangelhatte Lösung der 
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Plazenta, oder um gestörten Austrittsmechanismus der gelösten Pla- 
zenta handelt. — 

Was es auch sei, füruns besteht beiirgend wie 
gefährlicherer Blutung nunmehr der Grundsatz, 
die Plazenta möglichst rasch heraus zu befördern. 
Es ist Ihnen bekannt, dass wir hierzu vor allen Dingen eine Kon- 
traktion des Uterus hervorzurufen versuchen, indem wir mittels der 
auf den Uterusfundus aufgelegten Hand reibende Bewegungen aus- 
führen, die möglichst das ganze Korpus treffen sollen. Ist der Uterus 
hart geworden, dann wird der C re&d&’sche Handgriff ausgeführt, 
und in den meisten Fällen gelingt es mit ihm, die Plazenta an das 
Tageslicht zu befördern, und damit die Ursache der Blutung zu be- 
seitigen. Man soll sich nicht mit einem nur einmalig ausgeführten 
oder nur probierten C réd é’schen Handgriffe begnügen, und wenn 
er nicht gelingt, sofort zur manuellen Entfernung der Plazenta 
schreiten; das wäre absolut verkehrt. Sehr häufig gelingt der Hand- 

riff bei öfterer Anwendung erst und führt zu dem gewünschten Er- 
A sehr oft gelingt er erst, wenn die Blase gründlich entleert ist, 
oder wenn es sich um spastische Kontraktionen an irgend einer Stelle 
des Uterus handelt, wenn man eine kleine Weile gewartet, resp. Jie 
Wöchnerioa in Chloroformnarkose gebracht hat. Überhaupt sollte 
man es sich, wenn der Handgriff ohne Narkose nicht zum Ziele 
führt, zum Prinzip machen, ihn auch in Narkose mit aller Kraft zu 
versuchen, ehe man zur manuellen Lösung in die Genitalien eingeht. 
Bleibt auch in Narkose der Handgriff ohne Erfolg, dann kann bei 
weiterhin bestehender starker Blutung nur die manuelle Plazentar- 
lösung in Betracht kommen. Auf die Technik dieser Operation 
kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Es ist aber bei 
Verhaitung der Plazenta nach operativen Geburten, hauptsächlich 
nach Wendungen, auch immer daran zu denken, dass die Plazenta 
wohl gelöst ist, dass aber infolge einer bei der Operation eingetre- 
tenen Uterusruptur ihr Weg nicht nach aussen, sondern durch die 
Rupturstelle nach innen in die Bauchhöhle geführt hat. Liegt diese 
Eventualität vor, dann begnüge sich der Praktiker mit einer sorg- 
fältigen Austastung des Uterus, um die Diagnose sicher zu stellen. 
Er versuche aber nicht, durch Weitergehen an der Nabelschnur die 
Plazenta evtl. aus der Bauchhöhle herauszuziehen. Unangenehme 
Ereignisse, wie Prolaps der Därme, abgesehen von der Infektions- 
gefahr, würden die Folge sein. Es kann dann nur eine möglichst 
rasche Überführung in ein Krankenhaus in Betracht kommen, in 
dem mittels Laparotomie die Plazenta entfernt und der Uterus ver- 
sorgt wird. 

Ist die Plazenta geboren, so mache man es sich zum Prinzip, 
obgleich das eigentlich nicht betont zu werden braucht, sie auch 
ganz genau anzusehen. Man achte aut die Vollständigkeit der Ko- 
tvledonen, man sehe ob die Eihäute vollständig sind, man forsche 
nach einer evtl. Placenta succenturiata. Denn blutet es nunmehr 
weiter, und hat man auch nur den leisesten Verdacht, dass Teile der 
Nachgeburt in dem Uterus verhalten sind, so kann nur die sofortige 
Austastung des Uterus in Frage kommen. Denn der Uterus zieht 
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sich gar nicht oder nur ungenügend zusammen, wenn Teile der 
Nachgeburt in ihm zurückgeblieben sind, und die Folge ist die weiter 
bestehende Nachgeburtsblutung. Mit sorgfältig desinfizierter und 
mit sterilem Gummihandschuh bekleideter Hand taste man die Gebär- 
mutter aus, entferne die Reste und schliesse eine heisse Uterusspülung 
mit 50 proz. Alkohol oder einem indifferenten Mittel an. Die Blu- 
tung wird dann in den meisten Fällen stehen. 

Diejenigen Beobachtungen, in denen die Nachgeburt nur in kleinen 
Fetzen bei der manuellen Lösung herausgebracht werden kann, weil 
Zottenteiie tief in den Venen sitzen, und man bei dem Versuch, diese 
zu entfernen, die Uterusmuskulatur verletzen und unterminieren 
würde, — in denen man es also auch gar nicht vermeiden kann, dass 
kleinere Plazeutarreste in den tiefen Venen zurückbleiben, — ge- 
hören ja zu den Seltenheiten. Soweit ich die Literatur übersehen 
kann, sind ausgesprochene Fälle dieser Art immer unglücklich ver- 
laufen. Nicht weil der betr. Geburtshelfer den Uterus bei der ma- 
nuellen Lösung lädiert und perforiert hätte, sondern weil trotz sorg- 
fältiger Ausräumung der Nachgeburt die Blutung nicht stand, der 
Uterus schlaff blieb, bis so viel Blut verloren war, dass der Exitus 
eintrat. Es kann also bei diesen Beobachtungen, da eigentlich: jede 
sonstige Therapie versagt, nur die Exstirpation des Uterus in Frage 
kommen. | 

Ist die Plazenta geboren, blutetes aber 
weiter, soistzunächstdie wichtigeFrage zu 
entscheiden, ob die Biutung infolge eines 
Zervixrisses, einer Ruptur höher oben im 
Uterus zustande kommt, oder ob sie bedingt wird 
durch Atonie. Diese Frage zu beantworten, ist oft nicht leicht. 
Man hat ja als einfaches differentialdiagnostisches Merkmal angegeben, 
dass eine Blutung bei gut kontrahiertem Uterus auf Rissblutung, bei 
schlaffem Uterus auf atonische Blutung hindeute, doch stimmt das 
für viele Fälle nicht. Einfacher ist es schon, bei jeder bedrohlicheren 
Blutung möglichst rasch durch Einstellen der Portio vaginalis, resp. 
durch Austastung der Uterushöhle sich Gewissheit darüber zu ver- 
schaffen, ob eine Läsion vorliegt oder nicht. Die Betrachtung der 
Portio stösst gewöhnlich auf keine grossen Schwierigkeiten. Man 
führt eine breite hintere und vordere Platte in die Scheide ein, hakt 
sich die vordere Muttermundslippe an und zieht sie bis in die Vulva 
herunter, was leicht gelingt, wenn die Blase entleert ist Störend 
wirkt bei der Betrachtung der Portio oft das in Mengen herab- 
fliessende Blut. Die Blutung kann man beherrschen, wenn man 
einerseits, wie eben schon betont, die Portio kräftig nach unten 
zieht, und wenn man andererseits durch eine Assistenz von den 
Bauchdecken her den Uterus krättig zusammen und ins Becken hin- 
eindrücken lässt. Das noch nachsickernde Blut wird durch Auf- 
tupfen beseitigt. Setzt man nun auch noch eine Kugelzange oder 
Muzeux’sche Zange in die hintere Muttermundslippe, so ist die 
Portio vaginalis und die Innenfläche der Zervix gut zu übersehen. 
Risse, die fast immer seitlich sitzen, werden leicht erkannt und der 
Therapie zugänglich sein. Es ist aber auch möglich, dass die Zervix 


8 F. Fromme, 


äusserlich intakt ist, dass aber innen zwar nicht perforierende, aber 
ziemlich tiefe Risse sitzen. R. Freund hat gerade in jüngster 
Zeit auf diese nicht perforierenden Uterusrupturen aufmerksam ge- 
macht und darauf hingewiesen, dass aus ihnen mitunter tödliche Blu- 
tungen erfolgen können. Ihre Diagnose ist naturgemäss ausserordent- 
lich schwer. 

Haben wir einen Zervixriss diagnostiziert, so ist diejgrosse 
Frage, wie sollen wir ihn therapeutisch angreifen? Unter den Ge- 
burtshelfern sind die Ansichten über die beste Therapie der Zervix- 
risse ausserordentlich geteilt, und derjenige, der in dieser Beziehung 
eine Umfrage veranstalten würde, könnte unter Umständen so viel 
verschiedene Verfahren angepriesen bekommen, als er Anfragen ver- 
sandt hat. Meiner Ansicht nach ist nur die Therapie die beste, 
welche möglichst rasch ohne Gefahr der Nebenverletzung für die 
Frau die Blutung stillt, und welche weiter auch dem Arzt und der 
Patientin in der Nachbehandlung die wenigsten Umstände macht. 
Alle diese Vorteile besitzt aber nur die Naht, und zwar nur die Naht 
mit einem resorbierbaren Materiale. 

Die NahteinesZervixrisses erfolgt ohne Narkose. 
In der oben beschriebenen Weise wird die Portio vaginalis bloss- 
gelegt, angehakt und kräftig nach unten und nach der nicht verletzten 
Seite gezogen. Der Riss liegt dann in ganzer Ausdehnung frei und 
kann runig mit der Naht versorgt werden. Diejenige Naht, welche 
den obersten Risswinkel versorgt, ist die wichtigste. Wird sie tief 
durch das Gewebe hindurch gelegt und fest geknotet, so steht die 
Blutung vollkommen, und man kann dann in Ruhe den übrigen Riss 
vernähen. Zur Naht des Zervixrisses gehört auch nicht viel Assi- 
stenz, nur die Hebamme, welche das hintere Spekulum hält. Das 
Ilerab- und nach der Seite-Ziehen der M u z eux'schen Haken be- 
sorgt der Geburtshelfer selbst mit seiner linken Hand, mit der rechten 
führt er den Nadelhalter. Die Fäden können, wenn sachgemäss ge- 
näht ist, abgeschnitten werden; eine weitere Therapie ist nicht not- 
wendig; die Blutung muss stehen. 

Sehr viel weniger als von der Naht der Zervixrisse verspreche 
ich mir von dem Verfahren, über beide Rissränder und in den Riss- 
winkel Klemmen zu legen, was ebenfalls im Spekulum zu geschehen 
hätte, da die Anlegung der Klemmen auf der eingeführten Hand auf 
Schwierigkeiten stösst. Die Klemmen müssten 24 Stunden liegen 
bleiben, dann entfernt werden, was natürlich für die Patientin sehr 
viel unbequemer ist, als wenn die Naht ausgeführt wurde. Auch das 
von Hen kel empfohlene Verfahren, durch angelegte Mu zeux- 
sche Zangen die unteren Teile des Lig. latum und damit die Arteria 
uterina abzuklemmen, halte ich für mindestens bedenklich, wenn es 
auch in einigen Fällen sicherlich zum Erfolge getührt hat. Der 
Ureter wird durch diese Manipulation gefährdet, was bei der Naht 
nicht der Fall ist. Bei stark blutenden Zervixrissen kommt man des 
weiteren mit der einfachen 'Tamponade des Zervikalkanales und der 
Scheide nicht aus, besser ist es dann schon, auch den Uterus zu 
tamponieren, ein Eingriff, der in der Hand des praktischen Arztes 
ein grösserer und viel schwieriger auszuführender ist, als die Naht 
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eines Zervixrisses. Bluten in dem Zervixriss, wie doch wohl meisten- 
teils, stärkere arterielle Äste, so blutet die Tamponade rasch durch, 
wie ich es schon des öfteren erlebt habe, man muss sie erneuern, 
ohne für die Sicherheit des Erfolges garantieren zu können. Frei- 
legung eines hoch hinaufgehenden Zervixrisses durch Ablösung der 
vorderen Scheidenwand und der Blase ist natürlich eine Operation, 
die für die Klinik reserviert bleiben muss; wir haben sie im allge- 
meinen auch nur nötig, wenn der Zervixriss sich fortsetzt in eine 
Üterusruptur; auf die Behandlung dieser schweren Komplikation 
werde ich gleich zu sprechen kommen. 

Ichstehealso nichtan, auch für denPrak- 
tikerbei Zervixrissen alsrationellstesVer- 
fahren, das zum Erfolge führt, die Naht des 
Risses in der von mir oben beschriebenen 
Weise zu empfehlen. Ich befinde mich damit im Einklang 
mit einer grossen Zahl von Geburtshelfern, und das kürzlich ver- 
öffentlichte Material der Wiener Kliniken spricht ebenfalls in diesem 
Sinne. 

Die Therapie der Verletzungen höherer 
Teiledes Uterus, also vor allen Dingen die der Rupturen 
des Uterus im unteren Uterinsegmente, mögen sie nun perforierende 
sein oder nicht, gehört in die Klinik. Für den Praktiker ist es nur 
wichtig sie zu erkennen, damit er keine kostbare Zeit versäumt. Es 
kann nicht verschwiegen werden, dass die Differentialdiagnose, ob es 
sich um eine komplette oder um eine inkomplette Üterusruptur han- 
delt, selbst bei sorgfältiger Austastung der Gebärmutter eine sehr 
schwierige sein kann. Man fühlt wohl den Riss in der UÜteruswand, 
man kann aber nur schwer entscheiden, liegt über ihm noch das 
Uterusperitoneum oder ist man mit dem Finger schon in der freien 
Bauchhöhle. Im Grunde genommen, hauptsächlich der einzuschla- 
‚genden Therapie wegen, ist das aber auch ganz gleichgültig. Ist 
der Uterus in der ganzen Dicke seiner Wand durchgerissen, und 
blutet es stark, so gehört die Behandlung dieser Komplikation in die 
Klinik. Der Blutabgang nach aussen braucht dabei gar nicht mal 
bedrohliche Formen anzunehmen, und doch verfällt die Frau inner- 
halb kurzer Zeit, sie zeigt alle Symptome der zunehmenden Anämie, 
und ist verloren, wenn nicht die Blutung durch Wegnahme des Uterus 
per vaginam oder per laparotomiam beherrscht wird. Der Praktiker, 
‚der durch Austastung des Uterus die Ruptur erkennen muss, ist in 
einer schwierigen Lage. Er soll äussere und innere Blutung bis zur 
Überführung der Frau in die Klinik beherrschen. Hierfür kommen 
verschiedene Methoden in Betracht. Bei nicht kompletten Rupturen 
würde ich in erster Linie die feste Tamponade des Uterus und der 
‚Scheide empfehlen, eventuell mit einem starken Gegendruck von 
aussen. Hierdurch kann es möglich sein, die Blutung wenigstens in 
zunächst die Gefahr beseitigender Weise einzuschränken. Vielleicht 
käme daneben auch noch in Betracht, dass man vordere und hintere 
Muttermundslippe mit. je einer Mu ze ux’schen Zange fest anhakt 
und kräftig nach unten zieht. Bei kompletten Rupturen kann die 
ampönade auch helfen, man muss aber bedenken, dass die Infek- 
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tionsgefahr eine weit grössere ist, weil es ja nicht zu vermeiden ist, 
dass Teile des Tampons in die Bauchhöhle zu liegen kommen. 
Besser als die Tamponade scheint mir für beide Eventualitäten noch 
die Anlegung des M o m b u r g’schen Schlauches geeignet zu sein, 
auf dessen Handhabungsweise und Kontraindikationen ich weiter 
unten zu sprechen kommen werde. 

Unter den Rissblutungen wäre des weiteren zu erwähnen die 
Blutung aus einem verletzten Klitoris- 
sc;henkel. An diese Eventualität muss bei jeder stärkeren Blu- 
tung post partum, deren Ursprung nicht ganz klar ist, zunächst ge- 
dacht werden. Tut man das, so ist die Diagnose ausserordentlich 
einfach. Die Therapie kann bestehen in Kompression, in Abklem- 
mung mit einer liegenbleibenden Klemme oder in der Umstechung. 
Mittels Kompression kann man eine Klitoris-Rissblutung schon be- 
herrschen; sie kommt aber nur in Betracht, wenn man Klemmen oder 
Nadelhalter nicht zur Verfügung hat. Sie ist ausserordentlich zeit- 
raubend, da sie mindestens 1/,—1 Stunde ausgeübt werden muss, bis 
die Blutung steht. Besser ist schon die Abklemmung des Risses mit 
einer Pince. Sie hat den Nachteil, dass die Pince liegen bleiben 
muss bis zum folgenden Tage. Am besten ist wohl die ee 
des Klitorisrisses mit tief durchgreifenden Katgutumstechungen, wo- 
bei man sich allerdings davor hüten muss, die Urethra mit in die 
Umstechung zu fassen; das kann aber leicht vermieden werden, 
wenn man nur während der Ausführung der Umstechungen einen 
Katheter in die Urethra einführt. Ich bin mit den Umstechungen, 
gewöhnlich genügen zwei, immer zum Ziele gekommen, habe es 
auch niemals erlebt, dass es aus den Stichkanälen stärker nach- 
geblutet hätte. Das geschieht nur, wenn man zu oberflächlich um- 
sticht. i 

Haben wir bei einer Nachgeburtsblutungl nun keinen Zervixriss, 
keine Uterusruptur gefunden, war die Plazenta sicher vollständig, 
sind auch stärker blutende Nebenverletzungen an den äusseren Ge- 
nitalien auszuschliessen, so kann es sich nur handeln um A tonie. 
Der Uterus bleibt schlaff, die Gefässe werden daher nicht kompri- 
miert, die Folge ist die weiter bestehende Blutung. Die Schlaffheit 
des Uterus ist ja immer leicht zu erkennen. Oder aber das Uterus- 
korpus ist wohl gut kontrahiert, die Plazenta sass aber im unteren. 
Uterinsegmente, resp. sogar im Zervikalkanale, also in Teilen, die von 
der Muskelkontraktion nicht so betroffen werden, und es blutet daher 
ebenfalls weiter. Neben diesen rein atonischen Zuständen müssen 
aber auch Abnormitäten im Blutgerinnungsprozess entschieden, wenn 
auch keine sehr wichtige, so aber doch immerhin eine Rolle spielen. 
Stehe ich auf dem Standpunkte, dass bei normal und gut sich zu- 
sarnmenziehendem Uterus eine wesentliche Thrombosierung in den 
Gefässen nicht zustande kommt, sondern dass diese immer ein 
Zeichen dafür ist, dass eine Schlaifheit des Uterus vorlag, so ist 
doch nicht zu leugnen, dass wenn Schlaffheit des Uterus und mangel- 
hafte Blutgerinnung gleichzeitig nebeneinander existieren, starke 
Nachgeburtsblutungen zustande kommen können. Auch Erkran- 
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bei älteren Frauen die Gefässe arteriosklerotischh, so dass auch ein 
sich normal zusammenziehender Uterus sie nicht völlig zum Ver- 
schluss ¿bringen kann, so resultieren Blutungen. Eines derartigen 
Falles,/,der zum Exitus kam, kann ich mich entsinnen. Die Sektion 
zeigte ausserordentlich ausgedehnte Arteriosklerose aller Üteringefässe. 
Labhardt hat in neuerer Zeit darauf aufmerksam gemacht, dass 
abnorme Bindegewebsentwicklung um die Gefässe herum ihre 
Kompression auch bei normal sich zusammenziehendem Uterus hin- 
dern kann. Durch die reichliche Bindegewebsbildung wird eben die 
Wirkung der sich zusammenziehenden Muskulatur aufgehoben, eine 
Erklärung, die sehr plausibel erscheint. Labhardt spricht in 
diesen pathologischen Fällen von einer sogenannten Metritis inter- 
stitialis, die hauptsächlich bei älteren Mehrgebärenden vorkommt. 
Sie kann aber auch bei jüngeren Individuen gefunden werden; es 
handelt sich dann wohl meistens um ein Stehenbleiben auf früher Ent- 
wicklungsstufe, um Infantilismus. 

Die Therapie dieser Blutungen, mögen sie auf 
irgend einer der angeführten Ursachen basieren, muss erstreben 
l. eine gute Kontraktion des Uterus anzuregen, 2. die Blutzufuhr zu 
beschränken und 3. die Thrombose in den e zu begünstigen. 
Beschäftigen wir uns zuerst mit den Bestrebungen, gu teU terus- 
kontraktionen zuerzielen. Es ist genugsam bekannt, 
dass mechanische und thermische Reize in dieser Beziehung vor allen 
Dingen in Betracht kommen, und dass uns als weiteres Hilfsmittel 
eine grössere Anzahl von Medikamenten zur Verfügung stehen. Der 
einfachste mechanische Reiz besteht in Massage des Uterus von den 
Bauchdecken aus. Im allgemeinen soll man sich aber hiermit allein 
nicht begnügen. Man soll den Uterus, wie beim C ré d é’schen 
Handgriff, fest in die Hand nehmen, man soll ihn, wenn eine Kon- 
traktion einsetzt, ausdrücken und fest nach unten und vorne gegen 
die Symphyse pressen. Das Ausdrücken verfolgt auch den Zweck, 
geronnenes Blut, welches in dem Uterus sich angesammelt hat und 
wiederum die Zusammenziehungen des Uterus verhindert, zu ent- 
fernen. Ist der Uterus nun klein und gut zusammengezogen, so soll 
man mit der kräftigen Massage nachlassen. Es ist dann schon 
besser, durch leichte Reibungen aut dem Fundus die Dauerkontrak- 
tionen zu fördern. Dauert die Blutung aber an, so kommen neben 
weiteren mechanischen Reizen nun auch die thermischen Reize in 
Betracht, welche man am besten auf die Scheide und die Innenfläche 
des Uterus einwirken lässt. Obenan in dieser Beziehung stehen die 
heissen Uterusspülungen, die man am besten mit einem indifferenten 
Mittel oder mit 50 proz. Alkohol von 40—50° R. ausführen lässt. 
Zu warnen ist vor den Lysolspülungen wegen Vergiftungsgefahr. 
Macht man die Spülungen so heiss, wie ich eben sagte, und ist die 
Frau nicht in Narkose, so muss man allerdings die Vorsichtsmass- 
regel beachten, dass man, während das heisse Wasser in den Uterus 
läuft, die Ausseren Genitalien mit einer kalten Spülung überrieselt, 
weil sonst die Schmerzempfindung eine zu gewaltige ist. Wird der 
Uterus immer wieder schlaff, blutet es immer weiter, so kommt als 
weiteres Mittel die bimanuelle Kompression des Uterus in Frage. 
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Der Uterus wird zwischen der im vorderen oder hinteren Scheiden- 

ewölbe liegenden Faust und der von aussen wirkenden anderen Hand 
A zusammengedrückt. Zu verwerfen ist das Einführen der inneren 
Hand in den Uterus selbst und die Reibungen zwischen dieser und der 
aussen liegenden anderen Hand. Die feste Kompression des Uterus 
gegen die Symphyse, resp. das Herüberkippen des Uterus von aussen 
über die Symphyse nach unten, ein Verfahren, welches nur bei sehr 
schlaffen Bauchdecken ausführbar ist, gehört eigentlich schon zu den 
Manipulationen, welche die Beschränkung der Blutzufuhr zu dem 
Uterus, anstreben. Doch kommt bei ihnen sicherlich auch eine kon- 
traktionsanregende Wirkung in Betracht. Dasselbe gilt fur die Tor- 
sion des Uterus. Im allgemeinen verspreche ich mir aber von diesen 
Manipulationen nicht sehr viel. Es wird durch sie oft kostbare Zeit 
und Blut verloren. Lieber soll man schon, wenn Massage von aussen, 
- wenn heisse Spülungen nicht bald zum Ziele führen, sich nicht all- 
zulange besinnen, und lieber zur Tamponade schreiten. Eine Kon- 
kurrentin ist der Tamponade in neuerer Zeit in der sogenannten 
Momburg’schen Taillenschnürung, wodurch eine Beschränkung 
der Blutzufuhr zu dem Uterus neben gleichzeitiger Kontraktionsan- 
regung bewirkt wird, erwachsen. Mit ihr werde ich mich noch ein- 
gehender zu befassen haben. Anregung von Kontraktionen wird 
aber auch bewirkt durch die kontraktionsbefördernden Mittel, und 
ihre Anwendung ist natürlich in jedem Falle indiziert, noch ehe man 
schwankt, ob man eine Tamponade des Uterus ausführen soll oder 
ob man lieber die Momburg'sche Blutleere in dem betr. Falle 
anwendet. 

Unter dendie Kontraktionbefördernden Medai- 
kamenten kommt auch heute noch in erster Linie das Ergotin 
in Betracht. Man gibt es in Form der subkutanen Einspritzung, und 
es ist meiner Ansicht nach ziemlich gleichgültig, welches der neustens 
in reichlicher Anzahl in den Handel gebrachten Präparate man be- 
uutzt. Gutes wird von dem Sekakornin-Roche berichtet; neben den 
Ergotinpräparaten spielt neuerdings das Adrenalin eine gewisse Rolle. 
Es ist nicht zu leugnen, dass dieses eine kontraktionserregende Eigen- 
schaft besitzt und Neu hat es daher für die atonischen Nach- 
geburtsblutungen empfohlen in Dosen, in denen die Herzwirkung und 
die \’asokonstriktion noch nicht zur Geltung kommt, in denen aber 
die uteromuskuläre Komponente voll entfaltet wird. Von einer Lð- 
sung 1: 10000 sollen 1—3 ccm zur subkutan-intramuskulären Injek- 
tion verwendet werden und zwar in Pausen von 1, —Y, Stunde. 
Das Mittel wird in kleinen Phiolen in den Handel gebracht, welche 
die jedesmalige Herstellung der Lösung 1 : 10000 sehr einfach ge- 
statten. = In ganz schweren Fällen empfiehlt N e u sogar; das Mittel 
durch die Bauchdecken hindurch in die Uterusmuskulatur zu inji- 
zieren. So bestrickend auch nach dieser Anwendungsweise die Er- 
folge zu sein scheinen, möchte ich diese perkutan-uteromuskuläre 
Injektion doch nicht für die Allgemeinpraxis für geeignet halten. 
Es kann passieren, dass Darmschlingen verletzt werden, und: man 
sollte daher, wenn man nicht absolut sicher ist, den Uterus direkt 
hinter den Bauchdecken zu haben, diese Anwendungsweise überhaupt 
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unterlassen. Meine persönlichen Erfahrungen überðdas Suprarenin 
sind sehr gering, sodass ich mir ein abschliessendes Urteil nicht ge- 
statten kann. 

Eine Methode, die neuerdings zur Beherrschung atonischer Nach- 
geburtsblutungen warm empfohlen wurde und in den Indikationen zu 
ihrer Anwendung von den verschiedensten Geburtshelfern "genau 
durchgearbeitet worden ist, habe ich schon oben erwähnt, die sog. 
Momburg’scheBlutleere oder Taillenschnü- 
rung. Momburg empfahl seine Methode zuerst zur, künstlichen 
Herbeiführung der Blutleere der unteren Körperhälfte und des 
Beckens bei chirurgischen Operationen. Ein 1!/⁄ m langer, finger- 
dicker summischlauch wird zwischen Darmbeinschaufel und Rippen- 
bogen langsam in 3—4 Touren um das Abdomen gelegt und ange- 
zogen, bis der Puls in der Femoralis verschwindet. Ist das erreicht, 
dann ist ein weiteres Anziehen unnötig. Schädigungen der Intestina 
wurden selbst bei 1—2 Stunden liegen gelassenem Schlauch nicht be- 
obachtet; die Narkose wird erleichtert, da weniger Narkotikum ge- 
geben zu werden braucht. Um die Druckschwankungen im Gefäss- 
system beim Lösen des Schlauches zu mildern und Schädigungen des 
Herzens auszuschalten, empfiehlt Momburg Esmarch'sche 
Gummibinden um die Ober- und Unterschenkel zu legen und diese 
erst längere Zeit nach Lösung des Schlauches zu entfernen. 

Von den verschiedensten Geburtshelfern wurde die Mom- 
burg’sche Taillenschnürung, nachdeın Sigwart sie zuerst zur 
Therapie atonischer Nachgeburtsblutungen empfohlen hatte, und sich 
einen Effekt von ihr durch die Verlegung der Blutzufuhr aus der 
Aorta und die Anämisierung des Uterus versprochen hatte, in ihrer 
Wirkung nachgeprüft. Es stellte sich heraus, dass die Momburg- 
sche Blutleere!) nicht wahllos bei jeder atonischen Nachgeburtsblu- 
tung empfohlen werden darf. Ist die Frau bereits sehr anätnisch, 
so wird nach blosser Umlegung des Schlauches ohne Präventivein- 
wicklung der Beine die Blutzufuhr zum Herzen so mangelhaft, dass 
die (sefahr des Kollapses und der Synkope sehr nahe tritt. Wir 
müssen daher bei anämischen Frauen eine Bindeneinwicklung der 
Beine der Momburg’schen Taillenschnürung voraufschicken, 
um dem Herzen ein grösseres Quantum Blut zugute kommen zu 
lassen, oder wir müssen den Schlauch erst umlegen, nachdem wir 
die Frau schief gelagert haben. ‚Bei noch nicht anämischen Frauen 
können wir die einfache Taillenschnürung anwenden. Kontraindiziert 
ist aber de Mo m bur g’sche Blutleere weiter bei allen Herzkranken, 
bei arteriosklerotischen Personen, bei Nephritis und Basedow. Wer- 
den diese Indikationen streng beobachtet, so können wir mit der 
Schlauchabschnürung der Aorta bei profusen atonischen Blutungen 
sicherlich Gutes erreichen, wie eigentlich alle Autoren betonen. 
Auch bei Uterusrupturen mit stärkerer Blutung soll nach den Be- 
richten Einzelner das Verfahren Gutes leisten, insofern, als bis zum 
Einsetzen der operativen Therapie, also z. B. während des Trans- 
portes der Frau in ein Krankenhaus, die Blutung gut beherrscht 


~y Einzelheiten über die Mombur g'’sche Blutleere in der Geburtshilfe siehe 
R. Freund, Sammel:eferat, Medizinische Klinik, 1910, No. 45. 
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werden kann. Auch hier müssen natürlich alle angeführten Vorsichts- 
massregeln genau beobachtet werden. 

Stehen uns bei atonischen Nachgeburtsblutungen Büchsen mit 
sterilen Tampons zur Verfügung, so erreichen wir durch eine 
richtig ausgeführte feste Tamponade des Uterus und 
der Vagina einen glänzenden Effekt. Hierin stimmen heute die 
meisten Geburtshelfer, auch diejenigen, welche sich früher gegen die 
Tamponade ausgesprochen haben, überein. Zweierlei müssen wir 
allerdings fordern: erstens, dass die Tamponade aseptisch und zwei- 
tens, dass sie lege artis ausgeführt wird. Um die Uterustamponade 
aseptisch einzulegen, empfiehlt es sich, in breiten Spekulis die Portio 
vaginalis bloss zu legen, die vordere und hintere Muttermundslippe 
anzuhaken und bis in die Vulva herabzuziehen, so dass der einzu- 
legende Tampon die Vagina überhaupt nicht berührt. Mit einer ge- 
bogenen Kornzange führt man nun den Gazestreifen bis in den 
Uterusfundus herauf, legt die einzelnen Tamponadetouren eng an- 
einander in alle Winkel des Uterus herein und stopft bisweilen mit 
der mit sterilem Gummihandschuh bekleideten Hand die Tampenade- 
streifen fest gegen den Uterusfundus, wobei die von aussen aufge- 
legte andere Hand den Uterus kräftig in das Becken herein drückt. 
Nur auf diese Weise gelingt es, die Tamponade wirklich fest in das 
Uteruskavum herein zu bekommen; ebenso fest wird die Vagina 
tamponiert. Der Tampon bleibt 24 Stunden liegen, wird dann her- 
ausgezogen und eine Uterusspülung mit 50 proz. Alkohol ange- 
schlossen. Die glänzenden Resultate der Tamponade werden ganz 
neuerdings wieder von den Wiener Kliniken an einem grossen Ma- 
teriale bewiesen. Und in der Tat ist die Uterustainponade ein the- 
rapeutischer Eingriff, der von jedem Praktiker, der sich mit Geburts- 
hilfe beschäftigt, beherrscht werden sollte. 

Erst wenn die Blutung völlig steht, sollte man zu Herzmitteln 
und dem künstlichen Ersatz des verlorenen Blutes greifen. Es kommen 
dann in Betracht Kampher- und Digaleneinspritzungen, reichliche 
Flüssigkeitszufuhr per os, wo es angängig ist, Kochsalzinfusionen 
unter die Haut und ins Rektum, Bindeneinwicklung der unteren Ex- 
tremitäten, Tieflagerung des Kopfes, Zufuhr von Wärme. 

Über die Indikationen zur operativen Entfernung der 
Gebärmutter bei nicht zu beherrschenden atonischen Nachgeburts- 
blutungen will ich mich hier nicht auslassen. Der Entschluss zu diesem 
Eingriff ist ein ausserordentlich schwerer und wird daher meistens zu 
spät gefasst. In allen Fällen aber, in denen eine komplette Uterus- 
ruptur besteht, sollte man mit dem Eingriff nicht zögern, der abdo- 
minal oder vaginal ausgeführt werden kann. In Erwägung zu ziehen 
ist die UÜterusexstirpation auch bei inkompletten Rupturen, in denen 
es langsam weiter nachblutet und in allen den Fällen, in denen die 
Diagnose, ob es sich um komplette oder inkomplette Ruptur handelt, 
aus dem Tastbefunde nicht genau festgestellt werden kann. Der 
Praktiker tut gut, nach provisorischer Stillung der Blutung alle diese 
Fälle einem Krankenhause zu überweisen. — 
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Ueber Nierenbeckenspülungen. Von J. Hartmann. (Univ. 
Frauenklinik Jena.) Z. f. gyn. Urol., Bd. 2, No. 3, S. 171. 

Verf. weist auf die Notwendigkeit hin, bei einer ganzen Reihe 
von Beschwerden an die Möglichkeit einer Pyelitis zu denken, und 
zählt eine Anzahl von Affektionen auf, unter deren Bild eine Pyelitis 
sich verbergen kann. Der Ureterenkatheterismus dient zunächst zu 
diagnostischen Zwecken, nur bei akuter Pyelitis bedeutet er an sich 
schon einen therapeutischen Eingriff. Als Behandlungsweise em- 
pfiehlt er die Nierenbeckenspülung mit indifferenten Flüssigkeiten, 
Zz. B. !/,—Y, proz. Perhydrol. Der Empfehlung, die Kapazität des 
Nierenbeckens genau zu bestimmen, hätten vielleicht ein paar Worte 
der Erklärung beigefügt werden können, ebenso auch über die 
Technik, da die zitierte Arbeit aus den „Praktischen Ergebnissen der 
Geburtshilfe und Gynäkologie* sich auch nicht ohne weiteres be- 
schaffen lässt. — Voigt - Göttingen. 
Beitrag zur Frage der aszendierenden Nierentuberkulose. 

Von A. Bauereisen. (Univ. Frauenklinik Marburg.) Z. f. 
gyn. Urol., Bd. 2, No. 3, S. 132. 

Verf. bespricht zunächst die bisher publizierten grösseren expe- 
rimentellen Arbeiten über dieses Thema und gibt eine Kritik der 
\Versuchsanordnungen, der Resultate und ihrer Deutung. Verf. be- 
tont nun, zu seinen eigenen Versuchen übergehend, dass zunächst 
ein vollvirulenter Stamm des Tb.-Bazillus unerlässlich sei; von Inter- 
esse ist besonders bei der Versuchsanordnung, dass die Injektion 
ir grosser Mengen einer gleichmässigen Tb.-Bazillenemulsion in 

ie Blase selber erfolgte, wodurch auch die Möglichkeit einer Ver- 
gleichung geschaffen wurde. Auf Grund der eingehenden und inter- 
essanten Beobachtungen an infizierten Meerschweinchen stellt Verf. 
folgende Sätze auf: Eine Blase mit intaktem Mukosaepithel lässt sich 
mit Tb. - Bazillen nicht infizieren. Bei ungehindertem Urinstrom 
können die in der Blase befindlichen Tb.-Bazillen nicht intraureteral 
in das Nierenbecken gelaugen. Bei Aufhebung des Urinstroms durch 
starke Stenose oder Oberliteration des Ureterlumens wird in der Regel 
eine urogen aszendierende Nierentuberkulose erfolgen. Eine ausge- 
dehnte Blasentuberkulose wird mit dem Lymphstrom zunächst in die 
Wand des unteren Ureterenabschnittes verschleppt und wandert all- 
mählich in der äusseren Schicht nierenwärts. — 

V oig t- Göttingen. 
Ueber renale Hämaturie. Von A. Majocchi. L/arte oste- 
trica, 31. März 1910. 

Verf. berichtet im Anschluss an seine Beobachtungen in der 
Klinik von Israel- Berlin über renale Hämaturie. Von Blasen- 
blutung ist die Nierenblutung dadurch zu unterscheiden, dass Blut 
und Urin ganz innig vermengt sind und dass bisweilen Ureterausgüsse 
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im Urin auftreten, die roten Blutkörperchen erscheinen entfärbt und 


geschrumpft. Am einfachsten lässt sich der Ursprung der Blutung 
durch das Kystoskop nachweisen. Nierenblutungen kommen vor bei 
Trauma, Gravidität, bisweilen bei Wanderniere, vor allem aber bei 
Nierenstein, Nierentuberkulose und Nierentumoren. Interessant ist 
ein von I sr ae | operierter Fall von Schwangerschaftsnierenblutung. 
Es ergab sich eine lokale Nephritis, die offenbar durch die Schwanger- 
schaft stets wieder von neuem aufgeflackert war. — 
Krauss- Ansbach. 
Beiträge zur Therapie der bei Laparotomien entstandenen 
Ureterverletzungen. Von Elemér Scipiades. Tauf- 
fers Abhandl. a. d. Gebiet der Geburtsh. u. Gynäkologie, Bd. I, 
A. 2, S. 79. 

Auf 2210 Laparotomien wurden in der Tau f f e r’schen Klinik 
10 Fälle von Harnleiterverletzungen (ca. 0,5 Proz.) beobachtet, die 
alle bei atypisch verlaufenen Operationen entstanden waren. Auf 
Grund der hierbei gemachten Erfahrungen empfiehlt Verfasser bei 
kleiner wandständiger Ureterverletzung die einfache Naht zu ver- 
suchen. Sind die Wände gequetscht und die Wunde ausgedehnter, 
so soll, da einfaches Vernähen zur Knickung oder Striktur führen 
würde, die verletzte Ureterpartie reseziert werden. Bei schräger oder 
querer, partieller oder totaler Durchtrennung des Ureters wird das 
Tauffer’sche, bisher stets erfolgreiche Verfahren der über ent- 
fernbarem Mandrin vollzogenen „end-to-end“-Adaption empfohlen. 
Es ist am wenigsten kompliziert, stellt den Verlauf des Ureters 
ohne jede Verkürzung her und ist auch zur Vereinigung des nicht 
dilatierten Ureters noch verwendbar, wenn die andern Verfahren ver- 
sagen. Für die frischen Ureterverletzungen, die eine Plastik nicht 
gestatten, hält Verfasser nur in ausnahmsweise günstigen Fällen die 
Ureterokysto-neostomie für geboten und glaubt, dass hier in der 
Mehrzahl der Fälle die Nephrektomie an Stelle der Implantation des 
Ureters in die Blasenwand das richtige Verfahren bleibt (? Ref.). 
Die Nephrektomie soll in einer zweiten Sitzung ausgeführt werden; 
bis dahin muss der zweckmässig provisorisch ligierte zentrale Stumpf 
in die Bauchwand ausgenäht werden. — 

Wendeler- Berlin. 
Blasenveränderungen bei einem Fall von Retroflexio uteri 
gravidi incarcerati partialis. Von G. Linzenmeier. 
(Univ. Frauenklinik Marburg.) Z. f. gvo. Urol, Bd. II, No. 3, 
So 127: 

Das Wesentliche des Falles liegt darin, dass l. die lange beste- 
hende und hochgradige Überdehnung der Blase nichtzu Gangrän 
der Schleimhaut geführt hat, dass 2. die partielle Einklemmung des 
Uterus hierdurch keine Unterbrechung der Schwangerschaft bewirkt 
hat. — Voigt- Göttingen. 
Behandlung gewisser Blasenaffektionen mittels Ausdehnung 

durch Flüssigkeit. Von E. Garcea u- Boston, Mass. The 
amer. journ. of obstetr., September 1909. 

G. hat das Verhalten der Ureteren (Rückfluss des Urins aus der 

Blase in dieselben) und der Blase (Verhalten derselben bei Über- 
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füllung mit Flüssigkeit) an zahlreichen Tieren und menschlichen 
Leichen untersucht. Er hat gefunden, dass unter normalen Ver- 
haltnissen der Urin nicht in die Ureteren zurückströmt, dass dies aber 
bei stärkerer Füllung der Blase leicht erreicht werden kann. Ebenso 
lassen sich Blasenrupturen durch stärkere Füllung des Organes ohne 
Schwierigkeiten erzielen. Zur Behandlung gewisser Blasenerkran- 
kungen wendet er mit Erfolg eine Füllung der Blase an. Nach 
Auswaschen und Kokainisierung der Blase wird ein bestimmtes 
Quantum Flüssigkeit in dieselbe eingespritzt und fünf Minuten lang 
darin belassen. In schweren Fällen wird diese Behandlung alle Tage, 
später alle 3 bis 4 Tage wiederholt. Dabei muss man häufig mit 
dem Kystoskop nachsehen, ob keine Blasenverletzungen eingetreten 
sind. Er hat die Füllung der Blase in folgenden Fällen angewandt: 
Inkontinenz, Neurasthenie, Flyperämie der Blase, akute Zystitis, chro- 
nische nichttuberkulöse Zystitis, exfoliative Zystitis, Papillom der 
Blase, Karzinom derselben, Verminderung der Blasenkontraktionen, 
hysterische Urinretention. Bei tuberkulösen Zystitiden ist die Kapa- 
zität der Blase vermindert; auch hier kann die Dilatation von Erfolg 
begleitet sein, besonders in den Fällen, in welchen der Prozess nicht 
mehr ganz akut ist. — Burckhard- Würzburg. 
Ein Katheter-Kystourethroskop für die weibliche Blase. Von 
L. Buerger-New York. Z. f. gyn. Urol, Bd. Il, No. 3, 
S. 123. | 

Verf. beschreibt das von ihm angegebene Instrument, welches 
zur Untersuchung der Urethra und der Blase, sowie zur Ausführung 
des Ureterenkatheterismus geeignet ist. Die eigenartige Konstruk- 
tion, welche durch Abbildungen deutlich gemacht ist, lässt das In- 
strument für Untersuchungen aus nächster Nähe, — allerdings auch 
nur für solche — sehr geeignet erscheinen; es ist deshalb auch 
besonders zu empfehlen, wenn eine für die gewöhnliche Kystoskopie 
genügende Blasenfüllung nicht möglich ist. las Instrument wird ver- 
fertigt von der Firma „American Cystoskope Makers‘-New York. — 

Voigt- Göttingen. 
Ueber das Isoform bei der Behandlung der Gonorrhöe des 
Weibes. Von Robert Asch. Z. f. Gyn., 1910, No. 12, 
S. 406. 

Die Gonorrhöebehandlung darf sich nicht auf die Beseitigung 
klinischer Symptome beschränken; es muss eine völlige Vertreibung 
der Infektionskeime erstrebt werden. So wird die Behandlung zu 
einem Desinfektionsverfahren. Indes mit einer akuten Desinfektion 
ist nichts oder wenig gewonnen; es bedarf einer Dauerdesinfektion und 
hierzu wieder der Selbstbehandlung der Frauen. Bei dieser Selbst- 
behandlung der urethralen Gonorrhöe des Weibes er- 
wiesen sich dem Verf. Stäbchen als viel geeigneter wie eine solche 
mit Injektionen. Er verwendet dabei die Isuralstäbchen der Hof- 
apotheke in Dresden. Solche sind, gleich den bekannten Zymin- 
stäbchen der Dresdener Ilofapotheke, aus einer indifferenten, wasser- 
löslichen Masse hergestellt und enthalten 5 Proz., 10 Proz. und 20 
Prozent Isoform. Sollten die Frauen ausnahmsweise diese Stäbchen 
nicht einführen können, so übernimmt es die Ilebamme oder der 
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Ehemann. Nur in ganz vereinzelten Fällen hat das Isoform lokale 
Reizung REN A sonst wurde es stets gut vertragen und heilte 
den Harnröhrentripper der Frauen und die Vrethroxaginitis kleiner 
Kinder prompt. Bei letzterer führt die Mutter kurze, sehr dünne 
Stäbchen in die Urethra ein und alle 3—4 Tage ein längeres in die 
Scheide. Über die Uterusbehandlung mit Isoform will Verf. erst 
später abschliessend urteilen, heute will er nur erst sagen, wie folgt: 

Das Isoform (Stäbchen) bewährt sich ausserordentlich bei der 
Behandlung der gonorrhoischen Urethritis des Weibes; seine Verwen- 
dung ist bequem und unbedenklich. 

Zur Heilung der urethralen und vaginalen Infektion bei kleinen 
Mädchen ist es geeignet. 

Zur Scheidentamponade bewährt sich Isoformgaze vorzüglich. 

Auch in der Therapie der gonorrhoischen Endometritis scheint 
es in Salbenform gut verwendbar. — 

| Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Beitrag zur Pathologie und Therapie des Harnröhrentrippers 
beim Weibe. Von G. Elifani-Scheggi. La Rassegna 
d’Ostetricia e Ginecologia 1910, No. 5. 

Der Verf. betont die Wichtigkeit des Harnröhrentrippers und 
einer frühzeitigen Erkennung desselben für die Beurteilung und Be- 
handlung gynäkologischer Erkrankungen. Er will die Trippertherapie 
durchaus nicht zu einer ausschliesslich internen gestalten, sondern er 
macht von lokalen Prozeduren (warme Kompressen, intra-uterine und 
vaginale Duschen mit Protargollösungen, Einspritzungen von Ri- 
c o r d’scher Solution in die Harnröhre usw. usw.) in allen geeigneten 
Fällen Gebrauch. Daneben aber legt er grossen Wert auf die An- 
wendung von Balsamizis, innerlich dargereicht. Hierbei hat sich ihm 
Gonosan auf das Beste bewährt, und fasst er die Ergebnisse, welche 
er bei seinen Versuchen speziell mit diesem Mittel erzielt hat, in den 
nachstehenden Schlusssätzen zusammen: 

„Bei der akuten und chronischen Urethritis des Weibes wirkt 
von allen Balsamizis und ähnlichen Mitteln am besten das Gsonosan, 
indem es 

l. die subjektiven Erscheinungen rasch beseitigt, was bei keinem 
anderen Präparate der Fall ist, und 

2. in kurzer Zeit die Sekretion vermindert, resp. zum Schwinden 
bringt. 

3. Mar” kann die gonorrhoische Urethritis des Weibes dadurch 
heilen, dass man innerlich Gonosan verabreicht und zugleich 
eine lokale Behandlung anwendet; in manchen Fällen gelingt die 
Heilung durch Gonosan allein. Es sind dies Fälle, bei denen 
wegen heftiger Entzündung, Schwellung und Blutungen eine 
lokale Behandlung nicht indiziert ist.“ — 

Freudenberg- z. Z. Brüssel. 


B. Yulya, Yagina. 


Epitheliom der Vulva. Von E. A. Balloch - Washington, D. C. 
The amer. journ. of obstetr. October 1909. 
Atiologisch für die Entstehung des Epithelioms der Vulva kommen 
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Reizungen, die von der Scheide oder vom Uterus ausgehen, infBe- 
tracht. Pruritus vulvae ist besonders zu beachten. euch 
ist die möglichst frühzeitige Operation das beste Mittel. Wenn die 
Drüsen auch nur der einen Seite infiltriert sind, so sind sie doch auf 
beiden Seiten zu entfernen. Ev. muss auch ein Stück der Urethra 
mit entfernt werden. In diesen Fällen ist eine sorgfältige kysto- 
skopische Untersuchung am Platze. — Burckhard- Würzburg. 
Zur Behandlung der papillomatösen Wucherungen an den 
weiblichen Genitalorganen. Von Hermann Abramsohn- 
Berlin. Medizin. Klinik, 1910. No. 24, S. 945. 

Der Verf. hat bei einer /3jährigen Patientin, die an Diabetes 
litt, papillomatöse Wucherungen an den Gsenitalien durch Einwirkung 
des galvanischen Stromes radikal entfernt, nachdem bei der sonst üb- 
lichen Therapie (Medikamente und chirurg. Behandlung) immer wieder 
Rezidive aufgetreten waren. — Sonnenfeld- Berlin. 
Neuere Versuche über die Hefebehandlung des weiblichen 

Fluors. Von O. Abraham-Berlin. Monatsschr. für Geb. 
und Gyn. Bd. 31, Heft 1. S. 89. 

Verf. berichtet zuerst über ausgedehnte bakteriologische Unter- 
suchungen über den Einfluss der Hefe auf die Bakterien, als deren 
Resultat er zugeben muss, dass die Natur des bakteriziden Agens 
bisher noch völlig unaufgeklärt ist. Es kann sich ebensowohl um 
ein Enzym, wie um ein autolytisches Gift handeln, wie um ein 
chemisch wirksames Stoffwechselprodukt der Hefe. Klinisch ver- 
wandte er die Hefe in Mischung mit Bolus, Zucker und Nährsalzen, 
und zwar teils in Form von Pulver, das er teils in die trocken ge- 
legte Vagina einbläst, teils in Form von elastischen Gelatinekapseln, 
die er vor die Portis legt. In 200 Fällen fand er, dass sowohl gonor- 
rhoische, wie nicht gonorrhoische Kolpitiden, Erosionen und Endo- 
metritiden in ungleich kürzerer Zeit und sicherer geheilt wurden als 
durch Spülungen und durch Zervixätzungen. Am schnellsten tritt 
die Heilung ein bei frischer gonorrhoischer Kolpitis. Erosionen be- 
dürfen, wenn sie ausgedehnt sind, einer längeren Hefebehandlung. 
Schwer verständlich erscheint es, dass durch eine vaginale Behand 
lung auch eine Erkrankung der Zervix und des Korpus uteri günstig 
beeinflusst wird. Wahrscheinlich ist hier die Heilwirkung eine in- 
direkte. — Weisswan g e- Dresden. 
Zur Bolustherapie des Ausflusses. Von M. Nassa u er- Mün- 

chen. Ther. Monatsh. Juni 19:0, S. 295. 

Verf. hat zur Behandlung des Ausflusses mit Bolus alba einen 
Pulverbläser „Sikkator‘ anfertigen lassen, welcher ähnlich geformt, wie 
eine sog. „Spülbirne“; er ermöglicht die Vagina zu entfalten und das 
Pulver in die Buchten und Falten derselben hineinzustäuben. Die 
nutzlosen Spülungen werden so wirksam ersetzt. 

V oig t- Göttingen. 
Ueber Tamponbehandlung und Austrocknung der Scheide. 
Von Emil K raus-Brünn. Zentr. f. Gyn., 1910, No. 20, S. 875. 

Es ist sattsam erwiesen, dass Glyzerin das ungeeignetste Mittel 
ist, auf dem Wege der Tamponade Arzneikörper in die Scheide ein- 
zuführen, da Glyzerin die Resorption derselben direkt verhindert. 


30 il. Referate über Frauenheilkunde: C. Varia. 


Der Verf. bedient sich deshalb anstatt des Glyzerins des Vasogens, 
womit er seine Tampons tränkt. Diese lassen sich getrocknet auf- 
bewahren, und hält er stets Ichtyol-, Heroin-, Jod -Vasogentampons 
vorrätig. l 
Im allgemeinen hält Kr. jedoch mehr von der Trockenbehand- 
lung der oa zwar zieht er Gips der von Nassauer emp- 
fohlenen Bolus vor. Gips ist doppelt so stark wasserentziehend, was 
Verf. durch physikalische Demonstrationen nachweist. Auch in der 
Anwendung von Kamillenteespülungen statt desinfizierender folgt er 
dem Vorgange Nassauer’'. Für dessen „Sikkator“ empfiehlt er 
eine kleine Modifikation, hält jedoch die Verwendung dieses Instru- 
mentes für antikonzeptionelle RE nicht für aussichtsreich. — 
Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


Operation grosser Rektovaginalfisteln. Von H. Thomson. 
(Aus dem Krankenhause der Kasperow schen Abteilung des 
roten Kreuzes in Odessa.) Zentr. f. Gyn. 1910, No. 24, S. 801. 

Verf. führte diese recht seltene Operation nach dem Vorgange 
von Segond in der Weise aus, dass er das Mastdarmrohr bis über 
die Fistel hinauf ablöste, das untere Rektumende bis zur Fistel hin 
alsdann resezierte und das restierende obere Ende im Anus an- 
nähte. Er wandte dabei eine eigene, dem speziellen Fall angepasste 
Methode an, worüber das Nähere im Original nachgelesen werden 
muss. Verf. stellte auch die hintere Scheidenwand wieder her, doch 
liess er den vorhandenen Dammriss unberücksichtigt, um die Wund- 
heilung nicht zu komplizieren. 

Entstanden war die Läsion im Falle des Verfassers durch Extrak- 
tion eines reifen Kindes mit der Zange bei Beckenenge. 

Der Erfolg der Operation war ein vorzüglicher, und empfiehlt 
Verf. dieselbe bei sehr grossen, aber auch bei weniger grossen, schwer 
zugänglichen, hochsitzenden und wenig beweglichen Rektovaginal- 
fisteln als ein in seinen Wirkungen sicheres und relativ einfaches 
Verfahren. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


C. Varia. 


Gibt es Vererbung erworbener Eigenschaften? Von Robert 
M e y e r- Berlin. Deutsche med. Wochenschr. 1910, No. 23. 
Eines der ältesten, umfassendsten, und trotz der Unsumme von ge- 
danklicher und experimenteller Arbeit noch gar nicht gelösten Pro- 
bleme (für welches der M ende lism us Bedeutung gewinnen wird), 
wird hier in geistreicher Dialektik besprochen, und zwar unter Stel- 
lungnahme gegen Weismann, Hansemann u. a., welche die 
Möglichkeit einer Vererbung erworbener Eigenschaften leugnen. M. 
wehrt sich gegen die Annahme von Zufällen der Keimesvariation, 
weil durch dieselben, deren mögliche Zahl sich gar nicht abschätzen 
lässt, von den zweckmässigen Einrichtungen der Organismen nicht 
viel erklärt wird. Die Entwicklung der Organe weckt eine Unmenge 
von Momenten auf, welche Anpassung an spätere Funktionen bedeuten 
und doch ohne jeden derartigen Funktionsreiz entstehen, also nicht 
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gut anders denn als Vererbung erworbener Eigenschaften aufgefasst 
werden können. 

Der Satz, dass Zweckmässigkeit Selektionswirkung sei, kann nur 
zum Tei! Geltung beanspruchen, Die Selektion erhält das Zweck- 
mässige, das Schädliche wird ausgemerzt; aber warum wird das nur 
Unschädliche, wenn auch Nutzlose nicht erhalten, warum finden wir 
nicht einmal in der Embryologie, weder in der normalen, noch in 
der pathologischen, Beispiele für solche Erhaltung nutzloser Gebilde, 
und warum bleiben anderseits nutzlose, überflüssige Organe (über 
deren Funktion wir allerdings nichts wissen, Ref.) immer noch be- 
stehen? Warum sind so komplizierte Organe wie die Augen usw. 
an so zweckmässige Stellen verteilt? Solche und ähnliche Fragen 
wirft M. auf. 

Man kann sich der Argumentation des ganzen Aufsatzes nicht 
entziehen. Der Hinweis auf die Zehenballen, auf die Haarlosigkeit 
der Stellen, welche den Boden berühren, ist gewiss ein schwerwiegen- 
des Argument. Weniger glücklich erscheint der Vergleich zwischen 
physiologischer und en ey Epithelverhornung, und auch gegen 
die Heranziehuug der ohne Funktionsreiz vor sich gehenden Entstehung 
von Hohlorganen lässt sich einreden. Der Vergleich mit der Patho- 
logie fällt hier weg; es gibt keine pathologischen Hohlräume, welche 
so wie normale funktionieren würden. Für die Entwicklung der 
Blase, der Samenblasen usw. fehlt der Reiz der Funktion (ein Moment, 
welches bisher speziell für die Deutung von Missbildungen immer ver- 
kannt worden ist, Ref.), der im postnatalen Leben bis zu einem 
gewissen Grade Bedeutung gewinnt; aber daraus, dass diese Organe 
so und nicht anders angelegt werden, auf eine weitgehende Kompo- 
sitionsharmonie des Organismus zu schliessen, scheint mir doch recht 
weit gegangen. Die Harmonie besteht vielleicht doch zum grössten 
Teil nur darin, dass das Individuum sowohl wie die Gesellschaft sich 
mit den Lebensgewohnheiten, Bedürfnissen und Einrichtungen der 
Entwicklung dieser Organe angepasst hat. Die Anpassungsformen 
vervollkommnen,gein wichtiges Betätigungsgebiet der Hygiene und 
Industrie, heisst„auch diese Kompositionsharmonie verbessern. — 
Oder wäre es vielleicht für den Menschen nicht angenehmer, wenn 
er seine Blase nur einmal im Tage entleeren müsste, wenn er auch 
an anderen$Körperstellen Augen hätte; wenn er sich Sohlen, Fell 
und Kopfbedeckung nicht erst von anderen Tieren ausleihen müsste ? 

Es wäre ‚zu wünschen, dass der Aufsatz seinen Zweck, An- 
regung in weitere Kreise zu tragen, erfüllen möge. — 

Kermauner- Wien. 
Beitrag zur Frage’nach der Genese der im Urogenitalgebiet 
vorkommenden Mischgeschwülste und Teratome. Von 
Robert Meyer-Berlin. Charite-Annalen, 1910, XXXIV. Jahrg. 

Die seinerzeit durch Wilms zur Geltung gebrachte Auffassung, 
dass die Mischgeschwülste nicht durch Metaplasie fertiger Gewebe, 
sondern lokal aus einem! indifferenten Keimgewebe entstehen, be- 
deutet einen grossen Fortschritt. Wilms hat allerdings von einer 
Differenzierungshemmung und einer ee des Materials 
gesprochen; zwei Momente, die strittig blieben, Meyer versucht 
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nun diese beiden Merkwürdigkeiten durch einen einheitlichen Vorgang 
zu erklären. (Siehe seine Arbeiten in Lubarsch-Ostertags 
Ergebnissen, Bd. IX, 2 und Bd. XV). Eine Verschleppung ist nicht 
denkbar, weil sowhl der W o lf f’sche als der Müller'sche Gang 
seine genau vorgezeichnete Bahn hat, Wege, die hier auch für den nicht 
Orientierten in sehr klarer Weise dargestellt werden, und weil ausser- 
dem beide in der ersten Entwicklung nur ganz schmächtige Epithel- 
streifen sind. Einelokale Störung muss gesucht werden. Während 
nun Wilms vom Bau fertiger Tumoren nach rückwärts gegangen 
ist, will Meyer den Weg entwicklungshistorisch sichten. Er findet 
den Ausweg in einer „illegalen Zellverbindung“ Eine 
relativ mangelhafte Abgrenzung des ersten Zellmateriales bedingt es, 
dass Grrenzüberschreitungen geringfügiger Art leicht zustande 
kommen. Beispiele für solche illegale ae geben 
die in Lymphknoten vorkommenden Parotisteilchen oder die ver- 
sprengten Nebennierenkeime. Denselben Modus kann man auch für 
die gesamten urogenitalen Mischgeschwülste annehmen, da sich ein 
Entwicklungsstadium nachweisen lässt, in welchem eine Verbindung 
mit Mesenchymkeimen möglich ist. Teile des noch indifferenten, 
jedoch für sich in stetig fortschreitender Differenzierung befindlichen 

lastems können durch geringfügige Unregelmässigkeit im Wachstum 
in das ganze, ursprünglich dicht benachbarte Genital- und Nieren- 
system ee werden. Besonders beweisend für diese Auffassung 
ist ein von Mey er schon früher beschriebener Befund in der Scheide 
einer Neugeborenen, in welchem die Losreissung der Gewebe nicht 
vollständig, die Verbindung mit der Muskulatur der Urethra noch 
nachweisbar war. 

Eine eigene Stellung nehmen die sog. Dermoidkystome durch 
ihren systemähnlichen, organähnlichen Charakter ein. Die frühere 
parthenogenetische Theorie ist seit Marchand und Bonnet 
durch die Blastomerentheorie ersetzt, die auch M. anerkennt. Es 
bleibt nur die Frage, ob es sexuale oder somatische Blastomeren 
sind, die in Betracht kommen. In bezug auf die primären und sexualen 
Blastomeren lässt sich die Frage nicht entscheiden; ein prinzipieller 
Unterschied zwischen ihnen und den somatischen Blastomeren existiert 
auch nicht. Sicher sind es jedoch keine definitiven Ge- 
schlechtszellen, weil in den Teratomen niemals Geschlechts- 
zellen gefunden werden, während sonst fast alle (sewebsarten vor- 
kommen. Also auch bei den Teratomen kann sich die formale 
Genese als eine illegale Gewebsverknüpfung, die in sehr 
früher Zeit stattfindet, darstellen. Oder man nimmt an, dass die 
Scheidung der Blastomeren keine strenge ist; die Keimzellen verlieren 
die Fähigkeit, sich somatisch zu teilen, vollständig (sie gewinnen 
sie erst durch die Befruchtung wieder) und scheiden deshalb aus den 
Teratomtheorien aus; die anderen verlieren sie zwar auch mehr und 
mehr, können sie jedoch unter gewissen Bedingungen wieder ge- 
winnen und somit Teratome bilden. 

Besondere Unterschiede sind noch gegeben zwischen der zwei 
Gruppen, die Wilms als Eınbryome und Embryoide trennt; Meyer 
schlägt die Namen Teratom und Teratoblastom vor. Die 
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Unterscheidung muss aufrecht erhalten bleiben, obwohl es zwischen 
den beiden Gruppen Übergänge gibt. Im wesentlichen sind sie 
` grundverschieden; das Teratom ist keine eigentliche Geschwulst, 
sondern ein gewissermassen gesundes, rudimentäres Individuum, 
während das een aus einem kranken oder doch früh er- 
krankenden Keim entsteht, eine Geschwulstbildung durch und durch 
vorstellt. (Die Geschwulstentartung eines einzelnen Teiles [Ka., 
Struma usw.] ist noch kein Teratoblastom). Die Teratome bestehen, 
wie schon Askanazy gezeigt hat, im wesentlichen aus ausge- 
wachsenem Gewebe, sie sind mit dem Träger mehr oder weniger 
gleichmässig gewachsen; die Teratoblastome blieben jahrelang in- 
different, sie bestehen aus fötalem Gewebe; die Geschwulstbildung 
eht erst in späterer Zeit vor sich. — Kermauner- Wien. 
iträge zur Kenntnis der Geschwulstbildung an den Keim- 
drüsen von Pseudohermaphroditen. Von F. Zacharias. 
(Aus der Uhniversitätsfrauenklinik Erlangen.) Arch. f. Gynäk. 
Bd. 88, H. 3. 

Ein 32 Jahre altes „Mädchen“ von männlichem Gesichtsausdruck 
mit ziemlich starkem, rasierttem Bartwuchs war seit 5 Monaten an 
einem grossen Tumor der rechten Bauchseite unter starker Gewichts- 
abnahme erkrankt. Sie gab an, im 16. Jahre einmal und dann ein 
Jahr später noch einmal aus den Genitalien geblutet zu haben. Die 
äusseren Gsenitalien zeigen männliche Behaarung und einen nicht 
perforierten, etwas nach abwärts gekrümmten rudimentären Penis 
von 5 cm Länge und 3 cm Dicke. 2 cm unterhalb des Penisansatzes 
befindet sich eine feine Öffnung, die nach vorne in die Harnblase, 
nach hinten in einen blind endenden Gang führt. Das Skrotum ist 
labienartig geteilt, beide Hälften sind ileer. Die mit hohem Fieber 
erkrankte Patientin stirbt unmittelbar nach der Operation des Tumor. 
Obduktion und mikroskopische Untersuchung ergaben, dass es sich 
um einen Pseudohermaphroditus maskulinus handelte, bei welchem 
ein Hoden die typischen Merkmale der für Kryptorchismus bekannten 
Atrophie trägt, während der zweite nicht aufgefundene in ein Karzinom 
verwandelt war. Im Anschluss hieran berichtet Verfasser noch über 
einen von Krabbel beobachteten Fall eines Lehrers, mit missbil- 
deten Genitalien, bei dem zunächst ein Tumor entfernt wurde, der 
„so aussah wie ein Ovarialkystom oder wie ein Hodentumor‘“ und 
bei dem als Rezidivtumor ein Teratom auftrat, das mit bestem Erfolg 
operiert wurde. Da weder Ovarial- noch Hodensubstanz gefunden 
wurde, war das Geschlecht nicht zu bestimmen. Zum Schluss be- 
schreibt der Verfasser noch kurz den bekannten männlichen Hypo- 
spaden Carl Hübner. Wendeler- Berlin. 
Ein Fall von Pseudohermaphroditismus maskulinus externus. 

Von Bader. (Aus der chirurgischen Abteilung des nn 

Städt. Krankenhauses im Bamberg.) Dtsch. med. Woch. 1910, Nr. I 

Nach der Beschreibung dokumentiert sich der Fall bei sonst 
femininem Habitus als ein maskuliner, da die inneren weiblichen 
(senitalien fehlen und andrerseits deutliche Hoden nachweisbar sind, 

Frank -Schöneberg-Berlin. 


24 II. Referate über Frauenheilkunde: C. Varia. 


Pseudohermaphroditismus maskulinus kompletus. Von A. 

Heyn- Reichenbach i. Schl. Z. f. Geb. u. Gyn. 1909. Bd. 65, 

H. 3, S. 642. 

H. hat einen seltenen Fall von Hermaphroditismus beobachtet, 
einen Pseudohermaphroditismus maskulinus kompletus. Neben absolut 
normalem weiblichem äusserem Genitale nebst vaginalem Blindsack be- 
sass die verheiratete Frau Hoden, die auf beiden Seiten ım Leistenkanal 
steckten und für Leistenbrüche gehalten wurden, alssie nach einer An- 
strengung mehr nach aussen hervortraten. Bei der Exstirpation wurde 
hinter jedem Hoden neben Vas deferens und Plexus pampiniformus 
eine Tube und ein Uterusteil ohne Lumen gefunden. Das Ligamentum 
rotundum war auffallend stark ausgebildet. — Entstanden ist diese 
Missbildung nach H.’s Ansicht auf folgende Weise. Es hat sehr 
frühzeitig eine breite Verlötung der Keimdrüse mit dem Müllerschen 
Gang stattgefunden, und hierdurch, vielleicht auch infolge der Kürze 
der ausserordentlich starken Ligg. rotunda ist ein Verkleben der 
Müllerschen Gänge zu einem Uteruskörper verhindert worden. 
Andrerseits wurde auch durch die Verlötung an die muskulösen 
Uterushälften ein rechtzeitiger Deszensus der Hoden unmöglich ge- 
macht. Den Ursprung des vaginalen Blindsackes leitet er aus dem 
Sinus urogenitalis ab. — Kalmus- Allenstein. 
Ueber die Wechselwirkung von Schilddrüse und Geschlechts- 

drüsen im Stoffwechsel. Von Felix Rosenthal und 

Kurt Schwenk. (Aus der chir. Abtlg. des israel. Krankenh. 

zu Breslau). — S.-A. aus Internat. Beitr. z. Path. u. '[Ther. der Er- 
nährungsstörungen Bd. I. H. 3. 

Die bekannten Wechselwirkungen der Drüsen mit innerer Sekre- 
tion, speziell bei Frauen die auffällige Wechselbeziehung zwischen 
Schilddrüse und Sexualorganen, haben Verf. veranlasst,/ in dieser 
Hinsicht eingehende experimentelle Versuche an Hunden zu veran- 
stalten. 

Auf Grund dieser Versuche sind Verff. zu folgenden Schluss- 
folgerungen gelangt: 

Der klinisch gesicherte Zusammenhang zwischen Thyreoidea und 
Genitalapparat kommt bei Hündinnen in einer Veränderung des 
Stickstoffwechsels, wahrscheinlich qualitativer Natur, zum Ausdruck, 
dagegen äussert sich derselbe nicht mit Sicherheit im Chlor- und 
Phosphorwechsel. — Die Epithelkörper selbt lassen im Stickstoff-, 
Chlor-jund Phosphorsäurestoffwechsel keinen Zusammenhang mit dem 
Genitalapparat erkennen. — Bei Hunden lässt sich aus dem Stick- 
stoff-,/ Chlor- und Phosphorsäurestoffwechsel weder für die Schild- 
drüse, noch für die Epithelkörper ein sicherer Zusammenhang mit 
dem (senitalapparat nachweisen. — Orthmann- Berlin. 
Akuter; Thyreoidismus als Komplikation nach einer gynä- 

kologischen Operation. Von Kurt Himmelheber. (Aus 
der Univ.-Frauenklinik Heidelberg.) — Z.f. Gyn., 1909, No. 35- 
S.K1225. g 

Bei einer 60 jährigen imbezillen Person wurde mit günstigem Er, 
folge quoad operationem wegen kompletter Scheideninversion unter 
Spinalanästhesie die vordere Kolporrhaphie und eine ausgedehnte 
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hintere Plastik vorgenommen. Die Operation hatte zur unerwarteten 
Folge, dass eine gleichzeitig bestehende, faustgrosse Struma gänzlich 
verschwand, dafür aber eine akute Herzdilatation, enorme Pulsfre- 
quenz und -Irregularität, Fieber und Delirien eintraten. Verf. 
bringt dieses Auftreten eines akuten 'Thyreoidismus mit der Jod- 
wirkung des von ihm gebrauchten Jodkatguts in Verbindung. Er hat 
durch weitere Untersuchungen festgestellt, dass nach der Anwendung 
von Jodkatgut bei Operationen vom 1.—3. Tage p. o. im Urin der 
Öperierten stets Jodreaktion nachweisbar ist. Immerhin ermahnut 
dieser Fall zu einer gewissen Vorsicht in der Indikationsstellung bei 
Personen mit Struma und in der Wahl des Nahtmaterials. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Glykosurie als Folge von Abdominaltumoren. Von W.E velt- 
München. — Monatssch. für Geb. und Gyn. Bd. XXVI, Hft 6. 
5. 798. — 

4l jährige Frau glaubte sich im 8. Monat schwanger, wie ihr 
auch von 2 anderen Ärzten bestätigt worden ist. Die Menses sind 
jedoch nie ausgeblieben, der Leib hat dagegen stark zugenommen. 
Der Untersuchungsbefund ist folgender: Aus der Mamma ist kein 
Kolostrum ausdrückbar. Im Abdomen und von der Vagina aus fühlt 
man’ einen unregelmässig gestalteten Tumor, der durch Vorbucke- 
lungen und ballotierende Teile sehr lebhaft ein im Uterus gelagertes 
Kind vortäuscht. (sleichzeitig ergibt die Untersuchung des Urins 
das Vorhandensein eines sehr reichlichen Zuckergehaltes. Die Ope- 
ration bestätigt die Richtigkeit der vom Verf. gestellten Diagnose: 
Es handelte sich um doppelseitige Ovarialtumoren und einen myo- 
matösen Uterus, die durch Laparotomie entfernt wurden. Die Rekon- 
valeszenz verlief glatt. Verf. bespricht hierauf die verschiedenen Ent- 
stehungsmöglichkeiten des Zuckergehaltes des Urins, und kommt zu 
dem Resultate, dass eine Schädigung des Pankreas die einzige 
Ursache bilden könnte. Er denkt sich diese in einer Kompression 
des Pankreasausführungsganges durch Druck von seiten der grossen 
Tumoren. — Er rät auf Grund dieses Falles, niemals die Diagnose 
auf Diabetes zu stellen, ohne vorher eine Untersuchung vom Abdomen 
aus vorgenommen zu haben. Denn es kann für den Arzt eine sehr 
unangenehme Enttäuschung sein, wenn auf die von ihm angeordnete 
Diabetesdiät kein Herabgehen der Zuckermenge im Urin erfolgt, 
was natürlich nicht möglich ist, wenn der Diabetes, wie in diesem 
Falle, auf einem Druck auf die Pankreasausführungsgänge durch 
einen Tumor beruht. — Weisswange- Dresden. 
Gynäkologische Erkrankung infolge von Grippe. Von M. 

Keiffer. La presse med. beige, 25. Juli 1909. 

Verf. hat zwei Fälle beobachtet, bei denen a priori allein der 
Pneumokokkus im Spiel zu sein schien, denn der Anfang der Er- 
krankung „war rein grippös. 

Die erste Kranke hatte eine mobile Retroversio, ohne Kompli- 
kation seitens der Adnexe, als sie plötzlich zu fiebern anfıng (38° bis 
40°). Die Vulva schwoll ödematös an. Hinter dem Uterus fühlte 
man eine enorme Flüssigkeitsansammlung, welche das Becken und 
das Abdomen bis zur Nabelhöhe ausfüllte. Der Verf. machte eine 
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ausgiebige Kolpotomie; es gingen mehrere Liter einer infektiösen 
seröseitrigen Flüssigkeit ab. ie Kranke war weder schwanger 
gewesen, noch hatte sie an irgend einer akuten gynäkologischen 
Affektion gelitten. Die Unterleibssymptome hatten sich vielmehr im 
Verlaufe einer an und für sich nicht einmal erheblichen Grippe ent- 
wickelt. Im Eiter jedoch fand man Staphylokokken und Strepto- 
kokken. Binnen drei Monaten war K. fünfmal genötigt zu inzidieren, 
um neue Eiterbildungen abzulassen und die erhöhte "Temperatur zum 
Abfall zu bringen. 

Eine zweite Beobachtung ähnlicher Art betrifft eine Frau von 
33 Jahren, welche an einer doppelseitigen lobären Pneumonie litt, 
gleichfalls grippösen Ursprungs. Die Kranke war überdies mit einer 
beweglichen Kyste des Eierstockes behaftet, welche jedoch bis dahin 
niemals irgendwelche beachtenswerte Störungen hervorgerufen hatte. 
Jetzt aber vergrösserte sich der Umfang der (seschwulst und dieselbe 
wurde schmerzhaft. Die Temperatur stieg auf 40° des Abends und 
das Allgemeinbefinden wurde schlecht. Mau musste vermuten, dass 
sich das nunmehr zum Umfange eines Kopfes eines Erwachsenen 
vergrösserte Ovarialkystom entzündet hatte und dass sein Inhalt 
vielleicht purulent geworden war. Es wurden zunächt feuchte Ein- 
packungen um das Abdomen angewandt und das Allgemeinbefinden 
zu heben gesucht. Der Tumor aber wurde immer grösser und das 
Bestehen einer Fluktuation offenbar. Daher entschloss sich der Ver- 
fasser zu einer I,aparotomie und Dräna age der Kyste. Beim Ein- 
schneiden in dieselbe entleerten sich 13 Liter rizen Fluidums. 
In die Kyste selbst, welche allseitig adhärent war, so dass. der Sack 
zunächst nicht herausgeschält werden konnte, wurde ein starker Drän 
eingelegt und mit übermangansaurem Kali in einer Lösung von 
1:4000 ausgespült. Hierauf sank die Temperatur alsbald zur Norm. 
Jetzt erst wagte es der Verf., zu versuchen, ob ihm nicht die Frei- 
machung der Kyste von ihren Adhärenzen gelingen würde, und er 
hatte Erfolg. Er umband den Stiel, resezierte den Sack zwischen 
zwei Klammern und exzidierte die ganze fistulöse Partie. Nach 
3 Wochen konnte die Kranke geheilt nach Hause entlassen werden. 
Der Eiter enthielt Streptokokken, Staphylokokken, Kolibazillen und 
Pneumokokken. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Einige klinische Beobachtungen über die Bedeutung der 

Kutanreaktion besonders beim chirurgischen Material. 
Von Th. Papaioannon. (Aus der chir. u. gynäk. Klinik 

„Der Heiland“ zu Athen). Dtsch. med. Presse, 1910, No. 6—11. 

"Zu diesem, den Gynäkologen nicht in letzter Linie interessieren- 
den Gegenstand nimmt der Verf. in einer sehr tleissigen und ein- 
gehenden Arbeit das Wort. Recht vorsichtig sind auch die aus 
seinen Experimenten und Beobachtungen gezogenen Schlussfolge- 
rungen, welche wir nachstehend abgekürzt wiedergeben: 

1. Von den zwei Tuberkulinmethoden verdient die von Pirquet 
den Vorzug, da sie keine unangenehmen Folgen hat, während die 
Konjunktivalmethode oft eitrige Konjunktivitis mit sich bringt, und 
das um so mehr, da beide Methoden dieselbe diagnostische Feinheit 
und Intensivität besitzen. 
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2. Die positive Tuberkulinreaktion offenbart meistens aktive 
Tuberkulose des Patienten. | 

3. Die positive Tuberkulinreaktion gewährt uns nicht immer die 
Diagnose der Tuberkulose in diesem oder jenem Organ, mit dessen 
diagnostischer Untersuchung wir uns beschäftigen — der Niere, der 
Blase und der männlichen und weiblichen Genitalien — 
da es ja möglich ist, dass irgendwo im Organismus, in einer Drüse 
oder an einer anderen Stelle desselben ein tuberkulöser Prozess vor- 
handen ist, welcher der Diagnose keine klinischen Symptome an die 
Hand gibt, während das Organ, das pathologische Veränderungen 
zeigt und dessen Diagnose wir anstreben, oft vollständig frei von 
Tuberkulose ist. 

4. Die negative Reaktion schliesst mit grösster Sicherheit das Vor- 
handensein eines tuberkulösen Prozesses in dem Organismus aus. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Ueber eine chemisch nachweisbare Ursache der klinisch be- 
obachteten Thiosinaminwirkung. Von E.Starkenstein. 

(Pharmakologisches Institut der deutschen Universität zu Prag). 

— Therap. Monatsh. 1910, S. 68. 

Das Thiosinamin (Fibrolysin) hat neuerdings eine ausgedehntere 
Anwendung gefunden und es wird auch bei einer Reihe gynä- 
kologischer Erkrankungen (Exsudate, Schwarten und Adhäsionen, 
Adnextumoren, Salpingooophoritis, fixierter Retroflexio oder Peri- 
metritis mit deutlicher Adhäsionsbildung) mit mehr oder weniger 
Erfolg angewendet. Es interessiert deshalb auch den Frauenarzt 
diese Arbeit, welche experimentell die Wirkung dieses Präparates zu 
erklären sucht. Der Verfasser kommt zu folgenden Ergebnissen: 
Das Thiosinamin zeigt eine deutliche Wirkung, die Umwandlung von 
Kollagen — ein Hauptbestandteil des Bindegewebes, und somit jeder 
Narbe — in Leim. Als Träger dieser Wirkung kann die Allyl- 
gruppe im Allylthioharnstoff angesehen werden, da ähnliche Wir- 
kung mit an deren Allylverbindungen, nicht aber mit ähnlichen 
Körpern, denen die Allylgruppe fehlt, erreicht werden, Diese Wir- 
kung wird durch die Gegenwart von Serum bedeutend unterstützt. — 

Voigt- Göttingen. 
Ueber die Bedeutung der Vibrationsmassage bei der Behand- 
lung von Frauenleiden. Von W. Liepmann- Berlin. 

Therap. Monatsh. Jan. 1910, S. 20. 

Verf. führt zunächst die verschiedenartige Wirkungsweise der 
Vibrationsmassage an: Suggestion, Auflockerung des Gewebes, Her- 
beiführen einer Hyperämie, Stärkung der Muskelfibrillen und schmerz- 
stillender Einfluss, die er durch je ein Beispiel erläutert. Dann folgt 
noch eine Tabelle mit Zusammenstellung der Indikationen. — 

V oig t- Göttingen. 
Zwei Erleichterungsmittel der kombinierten Untersuchung. 

Von H. Sellheim- Tübingen. Monatsschr. für Geb. und Gyn. 

B. 30, H. 5, S. 587. 

In Fällen mit stark gespannten Bauchdecken empfiehlt Verf. die 
Pat. möglichst lange den Urin zurückhalten zu lassen und sie erst 
kurz vor der Untersuchung zu katheterisieren. Auch der Versuch 
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der Pat. auf Aufforderung den Steiss während der bimanuellen 

Untersuchung vom Untersuchungstisch abzuheben und danach wieder 

herabzulassen, bewirkt in einigen Fällen des Verf.’s die gewünschte 

lörschlaffung der Bauchdecken. — Weisswang e- Dresden. 

Ein gynäkologisches Untersuchungsphantom mit natürlichem 
Becken, natürlicher Bauchwand und natürlichen aus- 
wechselbaren Genitalien. Von L. Blumenreich- Berlin. 
Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 2, S. 55. 

Die Hauptunterschiede, durch welche sich das Phantom von den 
bisher üblichen auszeichnet, gehen aus der Überschrift hervor. Der 
Zweck desselben ist, dass es den Lernenden in den Stand setzt, die 
normalen und erkrankten Genitalien in einer den Verhältnissen an 
der Lebenden möglichst vollständig entsprechenden Weise palpieren 
zu lernen und ihm gleichzeitig die Gelegenheit gibt, den erhobenen 
Untersuchungsbefund — ganz wie bei einer Operation — alsbald 
durch Inspektion der erkrankten inneren Teile mit dem tatsächlichen 
zu vergleichen und zu korrigieren. Andrerseits soll das Phantom die 
Untersuchung an der Lebenden einschränken; nur wer bereits am 
Phantom ein genügendes Mass von Untersuchungstechnik und von 
` Fertigkeit in der Beurteilung gynäkologischer Fälle erworben hat, soll 
zur Untersuchung der kranken Frau zugelassen werden. — Nach den 
Beobachtungen des Verf. gelingt es mit Hilfe dieses Phantoms viel 
schneller die Technik des en: zu erlernen und gleichzeitig die 
Fähigkeit, die erhobenen Befunde richtig zu deuten. (Das Phantom ist 
zu beziehen von P.E ngman n- Berlin.) — Orthmann- Berlin. 
Der Morbus,asthenikus. Von Stiller- Budapest. Med. Klinik, 

1909, Nr. "33, S. 1315. 

Verf. gibt eine ausführliche Schilderung dieser Konstitutions- 
anomalie, unter deren Stigmata den Gynäkologen hauptsächlich die 
Enteroptose interessiert. Er will die konstitutionelle Ptose völlig 
getrennt wissen von der infolge multipler (seburten entstandenen. 
Der asthenische Habitus zeigt sich in dünnem Skelett, flachem Thorax, 
steil abfallenden Rippen, breiten Interkostalräumen, spitzem Angulus 
epigastrikus und Kosta dezima fluktuans. Zu den Teilerscheinungen 
der Asthenie gehören Störungen der Magenaffektion mit ihren 
Folgen, bes. der nervösen Dyspepsie, Ptosis aller Bauchorgane, 
Neurasthenie; auch die Disposition zur I,ungentuberkulose steht in 
einem gewissen ätiologischen Zusammenhang mit dem Morbus asthe- 
nikus. Da sich die asthenischen Stigmata schon beim Kinde zeigen, 
so soll die Therapie schon prophylaktisch gegen die Störungen ein- 
setzen. Sonnenfeld- Berlin. 
Über die Hemmung der Wassermann’schen Reaktion durch 

Sublimat und über die Möglichkeit, dieselbe aufzuheben. 

Von G. Satta und A. Donati. (Aus dem Instit. für allgem. 

Pathol. der Univers. Turin). Münch. med. Woch. 1910, Nr. 11, 

S. 567. 

Verff. haben über den genannten Gegenstand eine Reihe von 
Untersuchungen angestellt, deren Verlauf und Ergebnisse sie durch 
Tabellen veranschaulichen. Sie selbst ziehen aus ihren Experimenten 
die nachstehenden Schlüsse: 
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l. Das Sublimat hemmt das Komplementbindungsvermögen der 
syphilitischen Sera. 

2. Die durch Sublimat gehemmte antikomplementäre Wirkung 
wird durch ein geeignetes Mittel, welches das Quecksilber in eine 
nicht dissoziierbare Verbindung umsetzt, wieder hergestellt. 

3. Die Voraussetzung, das Verschwinden des Komplements bei 
der Wassermann’schen Reaktion sei die Folge einer fermentativen 
Wirkung, findet eine Stütze in dem Umstande, dass wohlbekannte 
Fermente sich gegen Sublimatzusatz und nachfolgende Behandlung 
mit KCN genau so verhalten wie das syphilitische Serum. — 
` Freudenberg - Brüssel. 
Uber die häufigsten Berührungspunkte zwischen Neurologie 

und Gynäkologie. Von W. v. Holst. St. Petersburger mediz. 

Wochenschrift 1910, Nr. 1. 

Holst wendet sich zunächst gegen die Auffassung, dass jede 
gynäkologische Affektion nervöse Störungen nach sich ziehe, und 
führt dann aus, welche nervösen Störungen durch die einzelnen 
Hauptphäsen des weiblichen physiologischen und pathologischen Ge- 
schlechtslebens veranlasst werden. 

Leichte Dysmenorrhöen führen zu Kreuzschmerzen, Ziehen im 
Unterleib und in den Oberschenkeln zu Mattigkeit, Übelkeit, Ver- 
stopfung, Durchfall, Kälte der Extremitäten, übelriechenden Schweissen; 
in anderen Fällen treten migräneartige Kopfschmerzen auf mit 
psychischen Schwäche- und Reizerscheinungen. In beiden Fällen 
komme man neurologisch nur auf die Erkennung einer nervösen 
Widerstandsunfähigkeit psychogenen Ursprungs. 

Amenorrhöe finde sich als Frühsymptoın schwerer Psychosen 
wie der Dementia praekox. 

Die Psychopathen zeigen auch in den Wechseljahren mannig- 
fache nervöse und psychische Störungen und vasomotorische — 
parästhetische Erscheinungen, aber man dürfe nicht die mögliche 
Entwicklung, der Involutionsmelancholie ausser acht lassen. 

In Schwangerschaft und Wochenbett sieht Verf. nur auslösende 
Ursachen für psychische Erkrankungen ohne ätiologische Gesetz- 
mässigkeit. 

Enthaltsamkeit, Retroflexio, kystische Degeneration der Ovarien, 
geringfügige gynäkologische Leiden stehen in keinem Kausalnexus 
zu schweren Neurosen. Viereck- Berlin, 
Die praktische Gynäkologie in allgemeinen Krankenhäusern. 

Von Nijhoff- Groningen. — Franz-Veit, Prakt. Ergebn. 

der Geb. und Gyn. 1909, 1. Jahrg., 2. Abtg. 

N. erhebt und begründet die Forderung, dass an jedem grösseren 
Krankenhause eine eigene gynäkologische Abteilung vorhanden sein 
solle, deren gut ausgebildeter Leiter mit den leitenden Ärzten der 
anderen Abteilungen in nutzbringender Weise Hand in Hand arbeiten 
müsse, und dessen Kompetenzen ebenso wie die seiner Kollegen 
beschränkt und fest umschrieben sein sollen. Ebenso wünschenswert 
ist die Verbindung einer geburtshiltlichen Station mit der gvnä- 
kologischen Abteilung. — Engelmann- Dortmund. 

u 
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A. Geburtshilfliche Prophylaxe und Kindbettfieber. 


Händekeime, Selbstinfektion, Gummihandschuhprophylaxe. 
Von F. Ahlfeld-Marburg. Monatsschr. f. Geb. und Gyn. 
Bd. 31; T- 27S: 191; 

Nach einer kritischen Besprechung der Frage von der Bedeutung 
und Detinition der Selbstinfektion und einem Vergleich der Resultate 
einzelner Kliniken mit der seinigen kommt Verf. auf Grund seines 
Materials zu der Ansicht, dass bei ausgiebiger Iländedesinfektion 
selbst die gefährlichsten Eingriffe, wie die Plazentarlösung, mindestens 
keine schlechteren Resultate liefern, als die Ausführung derselben 
Eingriffe mit Handschuhen. Da die Wochenbettfieber nach gewissen- 
hafter Iländedesinfektion nicht häufiger sind, als unter Benutzung 
steriler (summihandschuhe, so können die infizierenden Bakterien nicht 
an der Ilaut sitzen, sondern müssen dem Genitalschlauch angehören, 
in dem sie, ebenso mit der unbekleideten wie mit der bekleideten 
Hand, in die oberen Regionen und in frische Wunden hineingebracht 
werden. Da selbst bei intrauteriner Plazentarlösung, ohne Benutzung 
eines Handschuhes, gleich günstige, ja günstigere Resultate in bezug 
auf Wochenbettfieber erzielt wurden, so muss die Desinfektionsmethode 
genügende Sterilität erzielt haben, analog dem sterilisierten Gummi- 
handschuh. Von einschneidender Wirkung sind diese Tatsachen für 
die fernere Behandlung der Frage von der Selbstinfektion. Als 
Beweismittel für eine aus Genitalkeimen hervorgerufene septische 
Wochenbetterkrankung sind nicht nur die „unberührten® und die mit 
sterilen Gummihandschuhen untersuchten Gebärenden zu verwenden, 
sondern auch die Statistiken der Anstalten, in denen eine strenge, 
gut beaufsichtigte Fländedesinfektion ausgeübt wird. — 

Weisswange- Dresden. 

Opsoninuntersuchungen bei Mutter und Kind. Von W. Busse. 
(Aus der Frauenklinik der Universität Jena). — Gyn. Rundsch. 
1909, H. 21, S. 767. 

Verf. hat eingehende Untersuchungen an Schwangeren, Wöch- 
nerinnen und am Neugeborenen veranstaltet und ist zu folgenden 
Resultaten gelangt: 

l. Bei gesunden Schwangeren ist am Ende. der Schwangerschaft 
der — nicht spezifisch — opsonische Index gegen Staphylokokken 
entsprechend demjenigen normaler Frauen, jedoch kommen ausnahms- 
weise Schwankungen vor. Alter und Anzahl vorausgegangener Ge- 
burten sind belanglos. 

2. Bei fieberfreien Wöchnerinnen zeigte der Durchschnittswert 
des opsonischen Index im Serum die Höhe des normalen, doch sind 
hier Schwankungen häufiger. Der Index behielt seinen Wert während 
der Dauer des klinischen Aufenthalts. Gegenüber der Höhe vor der 
(seburt war er nicht verändert. 

3. Im Neugeborenenserum findet sich stets Opsonin, und zwar 
beträgt die Menge im Durchschnitt 0,4 des Wertes im Mutterserum. 
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Sie bleibt konstant während der Beobachtungszeit. Starke Ab- 
weichungen nach oben und unten sind vorhanden. 

4. Das Bauchwasser enthält Normalopsonin. 

5. Der fötale Urin enthält Normalopsonin. 

6. Die Muttermilch enthält kein Normalopsonin. 

7. Bei der Immunisierung schwangerer Frauen findet ein Über- 
gang von Immunopsoninen (Bakteriotropinen) von der Mutter auf 
das Kind statt etwa in gleicher Menge wie bei Normalopsoninen. 

8. Im Fruchtwasser und im fötalen Urin sind auch Immunopso- 
nine nachweisbar, — Orthmann- Berlin. 


Über die klinische Verwendung der Opsonine bei Schwan- 
geren und Wöchnerinnen. Von Hans Guggisberg. (Aus 
dem Institut zur Erforschung der Infektionskrankheiten, Bern.) 
Z. f. Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 64, H. 1, S. 136. 

Öpsonine nennt Wright im Serum des Blutes befindliche 
Stoffe, durch welche die Bakterien die zur Phagozytose erforderliche 
Eigenschaft erhalten. Ohne diese Mittel ist das weisse Blut- 
körperchen nicht imstande, Mikroorganismen in sich aufzunehmen. 
Die Opsonine sind also gewissermassen die Sauce, welche die Bak- 
terien erst essbar macht. Im normalen Blut sollen diese Stoffe stets 
in annähernd gleicher Menge vorhanden sein, bei Infektionen aber 
sich verändern, entsprechend der Art und Menge der Infektions- 
erreger, also spezifisch werden. G. hat nun das Blut von Schwangern 
und Wöchnerinnen auf den ÖOpsoningehalt untersucht, aber keine 
(sesetzmässigkeit in der Vermehrung und Verminderung gefunden. 
Er glaubt deshalb, dass diese Substanzen für prognostische und 
diagnostische Zwecke bezüglich der Kokkeninfektion bei Schwangern 
und Wöchnerinnen keine klinische Bedeutung besitzen. — 

K almus- Allenstein. 


Über die Bedeutung des proteolytischen Leukozytenfermentes 
im Lochialsekret und im Kolostrum sowie über den Anti- 
trypsingehalt im Serum der Wöchnerinnen. Von G. Joch- 
mann. (Aus dem Rud. Virchow-Krankenhaus). Arch. f. Gyn, 
Bd. 89, H. 3, S. 508. 

Das Lochialsekret enthält ein sehr stark wirksames proteolytisches 
Ferment, das offenbar dem der Leukozyten gleicht. Schon am 
2. Tage findet es sich in den Lochien und ist am 10.—14. Tage 
am stärksten. Es entstammt der grossen Menge der im Lochialsekret 
zerfallenden Leukozyten und hat stark eiweissverdauende Eigen- 
schaften, die offenbar bei der Lösung der Plazenta und besonders 
bei der Reinigung der Plazentarstelle eine grosse Rolle spielten. 
Auch die leichten Teemperatursteigerungen, die sich häufig im nor- 
malen Puerperium finden, sowie besonders solche bei Lochialverhaltung 
glaubt Verfasser auf diese Fermente zurückführen zu sollen. Auch 
im Kolostrum fand J. das Ferment, das besonders bei Milchverhal- 
tung stark gebildet wird. Durch dieses Ferment erklärt sich 
auch „das in der Regel am 2. oder 3. Tage post partum auftretende 
Milchfieber“. Weiter ist auch die häufige Peptonurie der Schwangeren 
davon herzuleiten. Endlich ist diese Anhäufung des Leukozyten- 
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ferments auch für die Vermehrung des Antitrypsingehaltes im Serum 
der Wöchnerinnen verantwortlich zu machen. — 
Wendeler- Berlin. 
Immunisationsversuche der Kreissenden gegen Puerperal- 
infektion. Über die Wirkung des Rosenberg'schen Phago- 
zytin. Von Adam Czyczewicz jun. (Aus der Hebammen- 
schule Lemberg). Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 3, S. 445. 

In dem Wunsche, ein Immunisierungsverfahren zu finden, durch 
das dem Entstehen des Wochenbettfiebers vorgebeugt werden kann, 
stellte Verfasser bei Kreissenden mit Phagozytin Versuche an. Das 
Phagozytin, das in Form steriler Subkutaninjektionen in den Handel 
kommt, soll zur Erzeugung von l,eukozytose bei septischen Erkran- 
kungen angewandt werden. Ferner soll es bei operativen Eingriffen 
als Prophylaktikum gegen drohende Infektionsgefahr dienen. Wie 
analytische Untersuchungen festgestellt haben, enthält das nuklein- 
saure Natrium, dessen 5 proz. Lösung als Phagozy tin in den Handel 
kommt, 5 Proz. Arsen in organischer Bindung. Von diesem Phago- 
zytin wurden bei jedem Versuch I ccm subkutan injiziert. Im ganzen 
wurden 300 Kreissende oder Wöchnerinnen zu diesen Untersuchungen 
herangezogen, bei 150 wurde Phagozytin injiziert, die andern 150 
dienten als Kontrollfälle. Durch seine Untersuchungen kam Verfasser 
zu folgenden Ergebnissen: 

Rosenbergs Phagozytin, zu 1 ccm Schwangern oder 
Kreissenden subkutan einverleibt, ruft immer Leukozytose hervor und 
zwar in Höhe von durchschnittlich 48 Proz. der Leukozytengrund- 
zahl. Wahrscheinlich handelt es sich um eine Überschwemmung mit 
jungen Blutkörperchen, ohne gleichzeitigen Zerfall der alten. Das 
Rosenberg'sche Phagozytin riet keine Nebenerscheinungen her- 
vor und wurde gut vertragen. Was nun die klinischen Erfolge der 
Phagozytininjektion anlangt, kommt Verfasser zu dem Schluss, dass 
in absolut reinen Fällen, noch vor jeder inneren Untersuchung an- 
gewandt, das Phagozytin eine Immunisierung gegen das Wochenbett- 
fieber. schafft, so dass es nur halb so oft vorkommt und dann später 
ausbricht, als bei nicht damit vorbehandelten Fällen. Doch ist dies 
nur der Fall, wenn weder eine Hand noch ein Instrument in die 
(sebärmutter eingeführt wurde. 

Bei suspekten Fällen (Temperatur über 37° unter 38°) sind die 
Injektionen nutzlos, eventuell sogar schädlich, ebenso bei bereits In- 
fizierten. Ebenso muss C. aut Grund seiner Erfahrungen dem 
Phagozytin jeglichen Werte in der Therapie des Puerperalfiebers ab- 
sprechen und der Meinung Ausdruck geben, dass es in gewissen 
Fällen sogar Schaden verursacht. — Wendeler- Berlin, 
Die Bedeutung der Milchsäure für die Geburtshilfe. Von 

Georg Becker. (Aus der Uhniversitäts-Frauenklinik Halle.) 
Z. f. Geb. u. Gyn., 1909, Bd. 64, II. 2, S. 326. 

Das normale Scheidensekret ist weisslich, krümelig. von der 
Konsistenz der geronnenen Milch und zeigt eine intensiv saure Re- 
aktion. Das pathologische Sekret ist dagegen von gelber bis gelb- 
grüner Farbe, von rahmähnlicher Konsistenz und reagiert meist 
schwach sauer, nicht selten auch neutral oder alkalisch. Als Ursache 
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der sauren Reaktion hat man Milchsäure nachgewiesen, und zwar 
die Gärungsmilchsäure und schreibt dieser Säure das Hauptverdienst 
zu bei Bekämpfung der eitererregenden Mikroorganismen. Strepto- 
kokken gedeihen nämlich auf saurem Nährboden schlecht oder gar 
nicht. B. hat nun Versuche angestellt, um den Einfluss der Milch- 
säure auf Streptokokkenkulturen zu erproben. Ein 0,5 proz. Säure- 
zusatz beeinträchtigte die Entwicklung der Bakterien einer Bouillon- 
kultur in erheblichem Masse, hob sie aber selbst nach mehrstündiger 
Einwirkung nicht absolut sicher auf. Da ein äquivalenter Essigsäure- 
zusatz die Entwicklung in geringerem Grade hemmte, glaubt B., dass 
die Milchsäure neben der Säurewirkung noch eine spezifische Wir- 
kung besitze. Für die Geburtshilfe ist diese Tatsache leider nicht 
von grossem Wert. Unter der Geburt wird der schwache Säure- 
gehalt der Scheide durch das alkalische Fruchtwasser und den alka- 
lischen Zervixschleim bald neutralisiert. Und da die Wirkung der 
Säure überhaupt keine intensive und schnelle ist, können Spülungen 
sogar gefährlich werden. Sie können die Vaginalbakterien in die 
Uterushöhle schwemmen, wo diese dann nach Neutralisation der 
Säure durch Fruchtwasser ungestört sich ansiedeln können. — 
Kalmus- Allenstein. 
Ueber Versuche mit Milchsäurespülungen während der Ge- 
burt und im Wochenbett. Von Otto Risenreich. ‘Aus 

der Univ. - Frauenklinik München.) Z. f. Gyn. 1910, No. 14, 

S. 465. 

Der Gedanke, auf biologischem Wege mit Hilfe einer im mensch- 
lichen Organismus vorhandenen und von ihm selbst erzeugten Säure 
einerseits die pathogenen Bakterien direkt zu schädigen und die gut- 
artigen im Kampfe gegen die Schädlinge zu unterstützen, hat etwas 
Bestechendes. Deshalb wurden auch in der Münchener Klinik der- 
artige Versuche angestellt. Von den normal entbundenen Wöchne- 
rinnen wurden 460 (230 Primiparae, 230 Multiparae) gespült, 477 
(214 resp. 263) nicht. Es stellte sich hierbei zwischen Erst- und 
Mehrgebärenden kein greifbarer Unterschied heraus. Leider waren 
die Ergebnisse der Spülung bei beiden Gruppen durchaus negativ. 
Es musste festgestellt werden, dass Milchsäurespülungen in !/,—l- 
prozentiger Lösung ebensowenig wie solche mit desinfizierenden 
Flüssigkeiten imstande sind, den klinischen und bakteriologischen Ab- 
lauf des Wochenbettes im günstigen Sinne zu beeinflussen. Vielmehr 
wurde dieser, wie durch alle Spülungen im Wochenbett, ungün- 
s t i g beeinflusst. — Freudenberg -z. Z. Brüssel. 
Bemerkungen zur Differenzierung der hämolytischen 

Streptokokken mittels Züchtung in Lezithinbouillon. 

Von F. Fromme. (Aus der Univ.-Frauenklinik Hale.) Z. f. 

Gyn., 1910, No. 12, S. 402. 

Hämolytische Streptokokkenstämme verhalten sich sowohl in 
dem Biutschwamm, als auch in Bouillon-Lezithingemischen nicht alle 
gleich. Stämme, die durch den Grad ihrer Flämolyse, durch ihr 
mikroskopisches Bild, durch ihre Färbbarkeit mit Anilinstoffen zu- 
nächst keinen Unterschied erkennen lassen, ergeben einen solchen bei 
Einimpfung in eines der genannten Nährmedien. Dabei aber spielt 
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entgegen der Ansicht Ham m’s die Zahl der übergeimpften Kolo- 
nien keine Rolle. Die klinische Seite der Frage betreffend, steht 
Verf., wie bekannt, auf dem Standpunkt, dass Stämme, welche ein 
ungehindertes Wachstum in dem Blutschwamm bezw. in der Lezithin- 
bouillon entfalten, von normalen Wöchnerinnen oder von leichten 
puerperalen Fieberfällen stammen, diejenigen dagegen, welche eine 
deutliche Abschwächung erfahren, von schweren Puerperalerkran- 
kungen, die meistens zum Tode führten, gezüchtet waren. Nahe- 
liegend ist daher der Schluss, dass es sich bei letzteren um virulente 
Streptokokkentormen, bei ersteren um saprophytäre Gattungen han- 
deln müsse. Indes hat uns die Erfahrung bei der Annahme, dass, 
wenn das Blut bakteriologisch positiv ausfällt, auch der Stamm hoch- 
virulent und die Patientin verloren sei, nicht immer recht gegeben. 
Wir können nämlich einerseits im Blute kreisende saprophytäre hä- 
molytische Streptokokken auffinden, die ein ungehindertes Wachstum 
in Bouillon-Lezithinmischung zeigen, und werden dann auf Thromben- 
bildung in den abführenden Venen schliessen können, klinisch also 
das Bild der Pyämie beobachten. Andrerseits lassen sich bei reiner 
Bakteriämie virulente hämolytische Streptokokken aus dem Blute 
züchten, was wir direkt als ein Signum mali ominis auffassen müssen, 
Es besteht eben die Möglichkeit des Wachstums saprophytärer 
Streptokokken aus dem Blute, und haben wir dabei, wie die beiden 
obigen Ausführungen, welche Verf. durch 2 Krankengeschichten be- 
legt, dartun, in diesen Fällen entweder Thrombenbildung in den Venen 
oder Mischinfektion zu erwarten. Dass diese Frage für unser prak- 
tisches Handeln von grosser Bedeutung ist, erscheint selbstredend. - 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Zur Streptokokkenfrage. Von E. Sachs. (Aus dem Rud. 

Virchow - Krankenhaus Berlin) Z. f. Gyn., 1910, No. 18, 

S. 597. 

S. wendet sich gegen Fromme und dessen Beweisführung für 
die Unmöglichkeit der Selbstinfektion. Er sieht in den V ei t’schen 
Angaben die Bestätigung dafür, dass man mittels Lezithins nicht im- 
stande ist, verschiedene Streptokokkenarten zu differenzieren. 
Schmidt gegenüber betont der Verf., dass sich gerade aus dessen 
eigenem Material (wenn man so kleine Reihen überhaupt wissen- 
schattlich verwerten dürfe) der Einfluss nachweisen lasse, den schon 
normalerweise in der Scheide der Schwangern befindliche hamoly- 
tische Streptokokken auf den Verlauf des Wochenbettes haben. — 

| Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Ueber !Virulenzbestimmung der Streptokokken. Von Th. J. 

Bürgers. (Aus dem hygien. Institut der Univ. Königsberg.) 

Z. ft. Gyn., 1910, No. 18, 5. 602. 

Verf. hält die Fromm e'sche Methode — Blutschwammmethode — 
für unsicher und zu zeitraubend; letzteres gelte auch von der Lezi- 
thinprobe. Er gibt ein neues, auf der Reagenzglasphagozvtose be- 
ruhendes Verfahren an, welches sich ihm bei zahlreichen Versuchen 
zur Unterscheidung avirulenter und virulenter Streptokokken als 
brauchbar erwies. Auch gestattet diese Methode schon nach 12 bis 
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14 Stunden nach der Abimpfung des Sekretes ein Urteil abzugeben, 
was bisher nicht möglich war. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Frage der Selbstinfektion. Von Alfred Schmidt. (Aus 
der Univ.-Frauenklinik Halle) Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 1. 

Verf. untersuchte 100 Frauen vor der Geburt auf das Vorhanden- 
sein virulenter Streptokokken in der Scheide und dieselben Frauen 
auch im Wochenbett. Vor der Geburt wurden zwei Üterusunter- 
suchungen ausgeführt, die erste längere Zeit nach der Aufnahme- 
untersuchung, aber geraume Zeit ante partum, die zweite unmittelbar 
bevor die Kreissende aufs Geburtsbett gelagert wurde, ohne dass sie 
vorher innerlich untersucht war. Im Puerperium geschah die Sekret- 
entnahme am 4. Wochenbettstage. Das ursprünglich saure Scheiden- 
sekret wurde bei Beginn der Geburt bereits sehr oft alkalisch befun- 
den. Von den 100 Frauen hatten 32 sowohl ante, als auch post 
partum keine hämolytischen Streptokokken. Hämolytische Strepto- 
kokken ante partum hatten 7 Schwangere, post partum 68 Wöchne- 
rinnen. Wahrscheinlich sind die hämolytischen Streptokokken schon 
in der Schwangerschaft weit häufiger und entziehen sich nur wegen 
ihrer geringen Zahl dem Nachweis. 

Von den 100 Frauen fieberten (hatten, wenn auch nur einmal, 
eine Axillartemperatur über 38°) 20 und zwar von den 32 ohne hä- 
ınolytische Streptokokken 6 = 18,8 Proz. von den 68 mit hämolyti- 
schen Streptokokken 14 = 20,6 Proz. Von den 68 Frauen fieberten 
diejenigen 7 Personen, die bereits vor der (seburt Streptokokken in 
der Scheide hatten, in 3 Fällen = 43 Proz. während die bl übrigen 
in l1 Fällen = 18 Proz. dieses Verhalten zeigten. Es Kann also 
Fieber im Wochenbett auch durch andre Keime, als durch aviru- 
lente Streptokokken verursacht sein und wird sicher durch sie ebenso 
oft verursacht. Die ftiebernden Wöchnerinnen ohne hämolytische 
Streptokokken.;‚haben gewöhnlich Eintagsfieber am 6.—3. Wochen- 
bettstage. Die fiebernden Wöchnerinnen mit hämolytischen Strepto- 
kokken haben oft Fieber am 3.—5. Wochenbettstage mehrere Tage 
hindurch. Eine Selbstinfektion durch ante partum vorhandene avi- 
rulente Streptokokken ist unwahrscheinlich. Virulente Keime wurden 
vor der (seburt niemals gefunden. Die vor der Geburt gefundenen 
avirulenten Streptokokken wurden niemals virulent und nahmen nie- 
mals im Wochenbett pathogenen Charakter an. — 

Wendeler- Berlin. 
Beitrag zur Dizgnose des Puerperalfiebers. Von Katharine 
Freytag. (Aus,der takad. Frauenklinik Düsseldorf.) Z. f. 
Gyn., 1910, No. 17, S. 567. 

Aus den 180 zur systematischen Untersuchung gelangten Fällen 
ergibt sich, I. dass Traubenzuckerbouillon und Blutagar für Strep- 
tokokken als Nährboden weit günstiger sind als Agar. Vielleicht 
ist sogar Traubenzuckerbouillon noch etwas günstiger als Blutagar. 
2. In allen Fällen, bei denen klinisch schwerere Erscheinungen vor- 
handen waren, gediehen die Streptokokken auch reichlich auf dem 
Agar. Ferner ergibt sich aus den Untersuchungen der Verfasserin, 
dass möglicherweise Lebensweise bezw. Körperpflege auf den Keim- 


36 HI. Referate über Geburts- und Säuglingspflege: 


gehalt von Einfluss sind. In einem Falle beobachtete die Verf. auch 
eine Änderung der hämolytischen Eigenschaft ein und desselben 
Keimes. Die aus dem Lochialsekret auf der Blutplatte gezüchteten 
Streptokokken waren nicht hämolytisch, wohl aber die von ihr ab- 
geimpften. Es handelte sich dabei um einen Fall von klinisch 
schwerer Erkrankung. — Freudenberg -z. Z. Brüssel. 

Die Prognosenstellung beim Kindbettfieber jmit Hilfe der 

Blutuntersuchung. Von F. Kirstein. (Aus der Univ.- 

Frauenklinik Göttingen) Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 2. 

In seiner kritischen Betrachtung kommt Verfasser zu der An- 
sicht, dass wir bisher, trotz der fleissigen Arbeiten auf diesem Ge- 
biet, den für die Frage der Prognosenstellung des Wochenbettfiebers 
so wichtigen Unterschied von harmlosen und nicht harmlosen Strepto- 
kokken noch nicht machen können. 

Auch die Untersuchungen über das Verhältnis der Zahl der 
Erythrozyten und des Flämoglobingehaltes, aus denen man einen 
Schluss auf die Widerstandsfähigkeit des Körpers ziehen konnte, 
haben einen Weg zur Prognosenstellung nicht ergeben. 

Ferner wurde nun versucht, durch einfache Zählung der Leuko- 
zyten einen prognostischen Hinweis zu finden. Vergeblich. Endlich 
bemühte man sich, aus der Zusammensetzung des Blutes aus den 
verschiedenen Elementen für die Vorhersage des Krankheitsverlautes 
Schlüsse zu ziehen. Man meinte zunächst, dass das Verschwinden 
der eosinophilen Zellen aus dem Blutbilde und ihr Wiederauftreten 
prognostisch wertvoll sei, doch auch dies erwies sich als irrig. Ebenso 
ist es mit dem Versuch, das Abnehmen der kleinen und Zunehmen 
der grossen Lymphozyten als prognostisch ungünstig zu deuten, er- 
gangen. 

Endlich muss noch erwähnt werden, dass man auf den Ge- 
danken gekommen ist, aus der mehr oder weniger grossen Zahl der 
Kerne und Kernschi:ifen in den polynukleären Lymphozyten pro- 
gnostische Schlüsse zu ziehen. Aber auch hier ist es zu praktisch 
verwendbaren Schlüssen bisher nicht gekommen. Zum Schluss weist 
Verfasser auf die grossen subjektiven Fehlerquellen bei diesen Unter- 
suchungen hin, in denen ein Teil der Gründe zu suchen ist, dass wir 
aus ihnen bisher keinerlei Vorteile für die Prognosenstellung errungen 
haben. — : Wendeler- Berlin. 
Retention von Eihäuten und Plazentarresten als Ursache 

des Wochenbettfiebers. \on Ernst Puppel- Mainz. Z. 

{\Geb. u. Gyn., 1909, Bd. 65, H. 2, S. 290. 

R. Puppel in Königsberg hat aus den Sektionsprotokollen 
der Kreisärzte Ostpreussens die Überzeugung gewonnen, dass Ei- 
haut- und Plazentarreste nicht den Anlass zu septischem Fieber bil- 
den, also auch nicht unbedingt entfernt werden müssen. Dieser 
weitgehenden Schlussfolgerung tritt E. Pupp el in Mainz entgegen. 
Er hat mehrere Fälle zu beobachten Gelegenheit gehabt, in denen 
nach Entfernung von Eihautresten Entfieberung eintrat, und auf 
Grund dieser Erfahrung hat er es sich zum Prinzip gemacht, reti- 
nierte Eihäute, die m der Zervix fühlbar sind. sofort nach der Ge- 
burt mittels der Abortzange zu entfernen. und bei Wochenbettfieber 
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den Uterus auszuräumen, wenn eine Retention festgestellt ist. Er 
tastet deshalb bei jeder fiebernden Wöchnerin, die er nicht selbst 
entbunden hat, den Uterus aus. Zur Gewissheit wird ihm schon die 
Retention, wenn die Lochien riechen und der Uterus schmerzhaft 
und nicht dem Wochenbettstage entsprechend zurückgebildet ist. 
Noch sicherer wird sie durch das Auftreten einer Blutung ange- 
zeigt. — Kalmus- Allenstein. 

Neuer Beitrag zur operativen Behandlung der puerperalen 

Peritonitis und Thrombophlebitis. Von G. Leopold. 

Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 1. 

Verf. übersieht ein eignes Material von 21 Fällen, davon 17 
von akuter Peritonitis mit 4 (23,5 Proz.) tödlichen Ausgängen, und 
4 Fälle von puerperaler Thrombophlebitis mit 3 Todesfällen. In der 
vorliegenden Arbeit wird über einen Fall von Peritonitis einer im 
6. Monat Gravida berichtet, die von einem tiefliegenden Abszess in 
der Lebergegend ausging. Nach der Operation, bei der es zur Bil- 
dung einer Kotfistel kam, trat Frühgeburt ein. Patientin konnte 
schliesslich geheilt entlassen werden. Der Fall bestätigte aufs neue, 
dass die Gefahr, in welcher sich die Kranke befindet eine ausser- 
ordentlich grosse ist, und viel grösser, als die Gefahr, in welche die 
Kranke etwa durch die Laparotomie gebracht werden konnte. Der 
Nachweis einer Peritonitis, die seit 24, höchstens 48 Stunden besteht, 
gibt zwingende Indikation für L.apatotomie, da zu diesem Zeitpunkt 
der Körper der Kranken noch die nötige Widerstandsfähigkeit be- 
sitzt und nicht der operative Eingriff, sondern die Peritonitis die weit 
grössere Gefahr in sich schliesst. Ferner berichtet L. über zwei 
Fälle von Thrombophiebitis purulenta puerperalis. Beide wurden 
operiert, beide kamen zum Exitus. Aus dem Krankheitsverlauf der 
Operation und dem Sektionsbefund kommt Verfasser zu der Über- 
zeugung, dass in beiden Fällen hätte früher operiert werden müssen. 
Aus dem Rückblick auf seine bisher operierten 21 Fälle zieht Vert. 
in allererster Linie die Lehre: Früh genug, aber nie zu 
spät operieren — Wendeler- Berlin. 
Zur Kasuistik der Infektionen mit dem Bazillus aärogenes 

kapsulatus in geburtshilflichen Fällen. Von F.Scheidler- 
Dortmund. M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 30, H. 6, S. 714. 

Man muss bei den bisher beobachteten Fällen von Infektionen 
dieser Art drei Gruppen unterscheiden, einmal die Fälle, bei denen 
es schon intra partum gelang, die richtige Diagnose zu stellen. Die 
Symptome sind dann; Tympania uteri und{mit Gasblasen gemischtes 
Fruchtwasser. Bei der zweiten Gruppe waren intra oder kurz post 
partum keinerlei Anzeichen einer Infektion vorhanden. Erst die Be- 
trachtung”des abgestorbenen Fötus oder der Plazenta am folgenden 
Tage, bezw. mehrere”Stunden post partum wies ‘durch Emphysem- 
bildung 'auf die stattgehabte Infektion hin. Und die dritte Reihe 
von Fällen kommt zum Exitus, ehe an die bakteriologische Unter- 
suchung gedacht worden, bezw. ehe diese bei eventueller hoher Tem- 
peratur zwar unternommen, aber nicht zu Ende geführt ist. Einige von 
ihnen sterben unter momentanen Erscheinungen, wie sie den klinischen 
Symptomen der Luftembolie konform sind, während bei anderen der 
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Exitus langsamer, unter dauerndem, unaufhaltsamem Sinken der Le- 
bensenergie stattfindet. Verf. gibt dann zuerst die Krankengeschichte 
eines Falles, wo es im Gefolge protrahierten bezw. infizierten Abortes 
zu einer Infektion mit dem Gasbazillus kam, und fügt dann die 
Krankengeschichten zweier Geburten an, wo es ebenfalls zur Infek- 
tion mit Gasbazillen kam. In beiden letzteren Fällen konnten intra 
vitam keine Zeichen der spezifischen Infektion konstatiert werden: 
keine Tympania uteri, kein Abgang von Gasblasen per vaginam, 
keine Folge gasblasenhaltigen Fruchtwassers nach der Extraktion des 
Kindes usw. Die zweite Frau kam als Kreissende mit Zeichen statt- 
gehabter Infektion zur Aufnahme. Aus dem ganzen Krankheitsver- 
lauf beider Fälle muss angenommen werden, dass der Gasbazillus die 
Ursache der intra vitam vorhandenen Infektion gewesen ist. Als 
Todesursache in dem einen Falle glaubt Verf. eine Gasembolie an- 
sprechen zu müssen und im zweiten Falle hat sie wohl ebenfalls eine 
Rolle gespielt, wenn sie auch nicht als direkte Todesursache be- 
trachtet werden kann. Leider hat in beiden Fällen keine bakteriolo- 
gische Untersuchung während des Lebens stattgefunden, während 
aus dem Leichenmaterial nur der Bazillus Fränkel gezüchtet 
werden konnte. Es lässt sich somit leider nicht mit Sicherheit der 
Schluss ziehen, dass als Ursache des tödlichen Ausganges der (sas- 
bazıllus anzuschuldigen ist. Immerhin spricht manches dafür, so der 
ganz auffallend rapide Verlauf, wie er sich sonst bei keiner anderen 
puerperalen Infektion findet, so die Abwesenheit irgend einer anderen 
Todesursache und das Fehlen anderer Erreger bei der bakteriolo- 
gischen Untersuchung, die nur das Vorhandensein des Bazillus phleg- 
mones emphysematosae ergab. — Weisswange- Dresden. 


B. Uterusruptur. 


Ein Beitrag zur Ätiologie und Therapie der Uterusruptur. 

Vonj}. Hartmann. (Aus der Frauenklinik Jena.) Z. f. Geb. 

u. Gyn., Bd. 02, H. 3. 

H. verwirft die Behandlung der Uterusruptur durchy'Tamponade 
und hält die vaginale Uterusexstirpation für das empfehlenswerteste 
Verfahren. Die Tamponade lässt er nur als Blutstillungsmittel und 
bei unvollständiger Ruptur gelten. Er fordert deshalb, bei jedem 
Verdacht einer mit der ganzen Iland in den Uterus einzu- 
gehen und sich Klarheit zu verschaffen. Den Einwand, dass hierbei 
ein inkompletter Riss leicht in einen kompletten verwandelt werden 
könne, und dass diese Untersuchung eine grosse Infektionsgefahr 
bilde, hält er nicht für berechtigt. Nur bei ganz rohem Herummani- 
pulieren könne man die noch vorhandenen Schichten des Uterus durch- 
bohren oder den Serosaüberzug zerreissen, und die Gefahr der In- 
fektion sei gering und stehe in keinem Verhältnis zu der Gefahr 
einer unbehandelten Uterusruptur. Wenn nichts geschieht, ist jeden- 
falls die Prognose stets eine schlechte. Da nun heutzutage in allen 
Gegenden Deutschlands operativ durchbildete Gynäkologen so zahl- 
reich anzutreffen sind, dass es schon ein besonderes Unglück sein 
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müsste, wenn nicht binnen wenigen Stunden ein Operateur zur Stelle 
sein könnte, so kann man verlangen, dass in jedem Falle die einzig 
richtige Therapie, die Naht des Uterus zur Ausführung komme. 
Die Naht der Ruptur und die Erhaltung des Uterus bietet aber nur 
dann Aussicht auf günstigen Erfolg, wenn der Fall nicht allzu aus- 
geblutet und ein reiner ist, d. h. wenn überhaupt nicht vaginal 
untersucht worden ist oder trotz vaginaler Untersuchung mit voller 
Sicherheit eine Infektion ausgeschlossen erscheint. In allen andern 
Fällen ist die Entfernung des Uterus anzuraten, und zwar per vaginam, 
weil dabei die Gefahr des Verschmierens der Därme mit infektiösem 
Material geringer ist, als bei einer Operation von oben, und weil 
ferner die vaginale Totalexstirpation technisch leichter und schneller 
auszuführen ist, als die abdominelle. Nach der Geburt des Kindes 
ist die Entfernung des Uterus recht leicht, leichter wie sonst. Die 
Adnexe, die (sefässe lassen sich bequem so weit vorziehen, dass 
man fast vor der Vulva operieren kann. 

Das abdominelle Operationsverfahren hat allein den Vorzug, dass 
man bei sicher reinen Fällen den Riss nähen und den Uterus er- 
halten kann. Da die Rupturen aber fast immer nur bei Mehrge- 
bärenden auftreten, die Narbe ausserdem zu erneuter Ruptur dispo- 
niert, so erscheint die Erhaltung eines gefährlichen Uterus meist 
nicht sehr erstrebenswert. Liegt das Kind allerdings frei in der 
Bauchhöhle, so dass es nicht vaginal zu entfernen ist, dann muss 
natürlich die Laparotomie vorgenommen werden. — 

Kalmus-Allenstein. 
Ueber dietspontane Zerreissung der Gebärmutter in einem 
schwangeren septischen infizierten Uterusdiverlikel. Von 

Hellendall. (Aus der Univ.-Frauenklinik zu Tübingen.) 

Arch. f. Gyn, Bd. 75, H. 3. 

In der vorliegenden Abhandlung beschreibt Verf. einen sehr 
interessanten Fall, der eine 42 Jahre alte Frau betraf. Die Patientin 
war in der 11. Schwangerschaft, die bis zum 5. Monat gediehen war 
und der Patientin bereits seit 2 Monaten in unregelmässigen Zeit- 
abschnitten und mit wechselnder Intensität Blutungen verursachte. 
Bei der Aufnahme in die Klinik wurde bereits bei der ersten Unter- 
suchung festgestellt, dass der Inhalt des Uterus septisch infiziert wor- 
den war. Die Lochien waren übelriechend und es liessen sich in 
ihnen Streptokokken nachweisen; ausserdem fand man in dem Lo- 
chialsekret Stäbchen, welche sich nach Gram nicht entfärbten. 
Die Temperatur der Frau war normal, auch im allgemeinen Befin- 
den war nichts Abnormes vorhanden, die Frau fühlte sich wohl, das. 
Aussehen war gesund und ohne abnorme krankhafte Zeichen. Am 
7. Tage nach der Aufnahme trat plötzlich ein Ohnmachtsanfall auf, 
es setzten nach demselben Schüttelfrost und heftige Schmerzen im 
Leib ein. Am nächsten Tage ging die Ausstossung der Frucht vor 
sich, es wurde ein 24 cm langer lebender Fötus geboren. Die Pla- 
zenta folgte aber nicht, und liess sich auch nicht nach einer Stunde 
mittels C r e d e’schem Handgriff entfernen, weshalb dieselbe digital 
entfernt wurde. Die Plazenta war aber gelöst im Uterus und liess 
sich leicht entfernen. Im Fundus uteri liess sich aber eine Ruptur 
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der Uteruswandung nachweisen, weshalb die sofortige Totalexstirpa- 
tion des Uterus ausgeführt wurde. Die Patientin starb aber trotz- 
dem 4 Stunden nach der Operation. Am Uterus fand sich auf dem 
Fundus aufsitzend ein sackartiger Aufsatz, welcher eine ganz beson- 
ders dünne Wandung besass. Dieser Sack war auf dem Höhepunkt 
seiner Wölbung perforier. Die Sackhöhle ging durch eine ca. 
handtellergrosse Öffnung in den Uterus über und kommunizierte 
mit demselben. In diesem Sacke hatte sich die Plazenta befunden. 
Verf. hält denselben für ein Divertikel des Uterus und in diesem 
Divertikel hatte sich des Ei eingebettet und weiter entwickelt. — 
Müller- Hamburg. 

Zur Behandlung der Uterusruptur. Von Chr. Schütte- Gel- 

senkirchen. Monatssch. für Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 29, Erg.-Heft 

S. 842. | 

Verf. gibt zuerst die Krankengeschichten von 19 eigenen Fällen 
von Uterusruptur. Aus der Besprechung derselben scheiden 6 aus, 
da sie in hoffaungslosem, septischem Zustand in die Klinik kamen. 
Von den überbleibenden 13 waren zwei inkomplett. In einem der- 
selben schritt Verf. zur Laparotomie, in dem anderen machte er 
oberhalb der Beckenschautel eine (segenöffnung und dränierte die 
parametrane und retroperitoneale, mit Blut erfüllte Höhle nach der 
Vagina zu. Alle Fälle von kompletter Ruptur wurden mit abdomi- 
naler Totalexstirpation angegangen, bei dem einen wurde ausserdem 
noch eine Dränage durch die Bauchdecken vorgenommen. Fast stets 
fand sich der Riss im unteren Teile des Uterus. Wegen der grossen 


Getahr einer weiteren Blutung, vor allem aber einer Infektion, ist 
bd 


die Behandlung der Rupturen durch ‘Famponade oder Dränage 
falsch. Die Bedenken, die von den Anhängern der konservativen 
Methode gegen den Transport der Kranken in die Klinik erhoben 
werden, erscheinen dem Verf. völlig ungerechttertigt, da eine Reihe 
seiner Fälle über 10 km weit transportiert wurde, ohne dadurch 
wesentlichen Schaden zu erleiden. Ist allerdings ein zu langer Trans- 
port notwendig, so mag hin und wieder die konservative Behandlung 
am Platze sein. Die schlechten Resultate, die bisher auch das ope- 
rative Verfahren gezeitigt hat, sind zum grossen Teile darauf zurück- 
zuführen, dass nicht prinzipiell die beste Methode, die abdominale 
Totalexstirpation, angewendet wurde Alle anderen Methoden, 
speziell die vaginale 'Totalexstirpation, sind ungenügend, da sie weder 
eine sichere Blutstillung, noch viel weniger Eliminierung der guten 
Nährböden garantiert. Ebenso ist auch die Naht der Wunde zu 
verwerfen, da es sich um Risswunden handelt, deren Fetzen teilweise 
gangränös werden müssen und die dann die denkbar günstigsten 
Nährböden abgeben. Würde man auch bei den inklompletten Rup- 
turen prinzipiell die Totalexstirpation ausführen, so würden die Resul- 
tate zweifellos günstigere. Will man aber den Uterus erhalten, so 
nehme man eine ausgiebige, extraperitoneale Dränage bzw. Tampo- 
nade von einer an der vorderen oberen Darmbeinschaufel anzulegen- 
den Gegenöffnung nach der Vagina zu vor. — 
Weisswange-Dresden. 


— 
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Die Société royale de médicine publique de Bru- 
xelles hielt am 27. November 1910 unter dem Vorsitz des Dr. Desguin, 
der bei dieser Gelegenheit zugleich sein 50 jähriges Doktorjubiläum feierte, 
ihre Jahressitzung ab. Einen Hauptgegenstand bildeten die Massregeln zur 
Verminderung de: durch unerlaubte Mittel heibeigefül ren Kind: rsterblie) keit. 
Nach längerer Debatte wurden mit Einstimmigkeit die nacl:stehenden Leit- 
sätze angenommen: 

Man müsse einen Hilfsfond begrürden, der allen kedürftigen Frauen 
zugute kommen soll, ob verheiratet; oder nicht, vor urd nach der "Geburt 
des Kindes. 

Man solle Gesetze erlassen, welche die natürlichen Kinder in sozialer 
ee rechtlicher Hinsicht soviel als. möglich den legitimen Kindern gleich- 
stellen. 

Nur den Ärzten darf es gestattet sein, innerhalb der gesetzlichen 
Grenzen der Heilkunst gewisse Praktiken zur Anwendung zu bringen. 
= Schriften, Anzeigen und Vorträge ausserärztlicher Art sind zu ver- 

ieten. 

Der Staat muss Mittel finden, kirderreiche Familien nach Massgabe 
der Kinderzahl zu unterstützen. 

: Alle nicht beaufsichtigten Entbindungsanstalten sind zu schliessen. — 
Freudenberg- z. Z. Brüssel. 


Auf dem Congres international d Hydrologie et 
Climatologie zu Algier, April 1909, sprach Dr. J. A. Riviere- 
Paris, wie wir dem Versammlungsbericht entnehmen, über: Alto-Irequente 
Zytolyse und cie Lulguration dcs Kiel ses. 

Redner führte aus, dass er als Erster im Jahre 1900 über die spezi- 
fische elektrische Einwirkung von Funken und Strömen hoher Frequenz auf 
bösartige Neubildungen gesprochen hake. Später habe er die alto-frequente 
Scintillation der operativ gesetzten Wunden empfohlen, um die durch das 
Messer eventuell infizierten Stellen zu desinfizieren und zu dränieren, sowie 
um ZRezidiven vorzubeugen. Die Fulguration zerstöre die Neubildung und 
rege die heilsame trophoneurotische Tätigkeit der gesunden, darunter gelegenen 
Gewebe an. Den Prozess der Wiederlierstellung und Wirkung des Substanz- 
verlustes bezeichnet Redner als einen sklerogenen, der zur Bildung einer 
ästhetisch wirkenden Naıbe führe. Die alto-frequente Scintillation genügt 
nach ihm für oberflächliche und für die Elektrceden erreichbare Epitheliome. 
Nur bei grossen und zu tief sitzenden Tumoren bedürfe es des Eingriffs mit 
dem Messer. Bei oberflächlichen Krebsen komme man mit kurzen oder langen 
Strömen aus und Funken kleinster Art genügten zur Zerstörung der patho- 
logischen Elemente und Anregung der Ersatzarbeit durch die gesunden. Was 
jedoch umfangreicher und versteckter sitzende kösartige Geschwülste betrifft, 
so muss man, je nach dem Fall zu Funken oder Strömen von grosser Länge 
und zu verschiedenartig geformten Elektroden seine Zuflucht nehmen, um die 
Scintillation entsprechend zu lokalisieren. Die Fulguration des operativ ge- 
setzten Wundgebietes kann vermittels Funken und Strömen bewirkt werden. 
Erstere sind nötig, um einen operativ nicht radikal durchgeführten Eingriff 
zu vervollständigen, die zweiten erscheiren dem Redrer in Fällen von be- 
stimmt radikal vorgenommener Operation ausreicherd und vorzuziehen. In 
allen Fällen aber müsse das Operationsgebiet später von Zeit zu Zeit mit 
Strömen von hoher Frequenz behandelt werden, um Rezidiven vorzubeugen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Am 2*. april 1910 fand in der freien Vereinigung mittel- 
deutscher Gynäkologen, wie wir einem Bericht der Z. f. Gyn., 
Nr. 28, Seite 959 entnehmen, eire interessante Pesprechung der Ekk mps- 
frage statt. 
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Zunächst hielt F. Fromme einen Vortrag über die Behandlung 
der Eklampsie durch die schnelle Entbindung. Unter 100 Fällen in {der 
Hallenser Klinik, welche in den letzten Jahren mit der Schnell- resp. Früh- 
entbindung behandelt worden waren, hatte Redner insgesamt nur 9 Proz. 
Mortalität und bei 34 Fällen von Frühentbindung 0 Proz. Mortalität. Er 
empfiehlt daher das exspektative Verfahren bei Eklampsie während der 
Schwangerschaft und Geburt zu verlassen und auf eine möglichste Schnell- 
operation hinzuarbeiten. Vor allem aber solle man die Hebammen anweisen, 
so rasch, wie angängig, ärztliche Hilfe zur Stelle zu schaffen, am besten je- 
doch die Patientinnen sofort einem Krankenhaus zu überweisen. — 

In der Diskussion betonte M. Henkel, dass man streng zwischen 
Früh- und Schnellentbindung unterscheiden müsse Sei das Gift bereits in 
grösseren Mengen im Kreislauf, so fruchte auch die Schnelloperation nichts 
mehr. Im übrigen empfiehlt er therapeutisch ausgiebigen Aderlass und Koch- 
salzinfusion. 

J. Veit erklärt, dass sich manche hypothetischen Anschauungen 
über die Eklarmpsie viel besser mit seiner Plazentartheorie vertragen, als an- 
nommen werde. Sowohl die (allerdings noch zu bestätigenden) Angaben über 
die Milchsäure als auch die über Leukozytose liessen sich mit der Zotten- 
verschleppung vereinigen. Praktisch wichtig erscheint dem Redner nicht in 
letzter Linie die Prognosestellung. Diesbezügiich bemerkt er nun, dass er 
alle Fälle, die mit Hämoglobinurie verbunden waren, verloren habe. Er ist 
daher geneigt, allen denen, welche gleich Fromme der Frühentbindung 
eine völlig gute Prognose zuschrieben, den Rat zu geben, auf dieses Symptom 
zu achten und, wenn sie es finden, die Prognose doch schlecht oder wenig- 
stens vorsichtig zu stellen. — , 

Auch Krukenberg ist ein Anhänger der Früh- und Schnellopera- 
tion, geht aber nicht soweit wie Fromme und will die Hebammen nicht 
dahin angelehrt wissen, dass die Frühoperation bei Eklampsie das allein 
Richtige sei. — 

v. Alvensleben betont die Abhängigkeit der Eklampsie von3 zeit- 
lichen und örtl’chen Zufälligkeiten. Er bewirkt die "rühentbindung nur da, 
wo schlechtes Allgemeinbefinden der Mutter: dazu drängt, P. p. wendet er 
in mässiger Weise Narkotika an. — 

Fromme hebt nochmals die Notwendigkeit hervor, alle Eklamptischen 
möglichst rasch dem Arzt, am besten dem Krankenhaus zuzuführen. Als- 
dann werde das Material gleichartiger werden und der Segen der/Schnell- und 
Frühentbindung deutlicher hervortreten. — 

Lange bespricht den Umstand, dass die Fiklampsie in Dresden viel 
bösartiger auftrete als in Magdeburg. Indes auch dort hat ihn die, von 
ihm seit langem geübte Schnellentbindung gelegentlich im Stich gelassen. — 

Auch Thorn steht auf dem Fro mme'schen Standpunkt, bezweifelt 
aber bis jetzt noch das Recht, von den Hebamınen zu verlangen, dass sie 
jeden Fall nach dem ersten Anfall zur Operation einliefern. Die guten Erfolge 
der Hallenser Klinik sind durch ihre geringe Zahl hierfür doch noch nicht 
ausreichend. Auch stünden die ausgezeichneten Erfolge Stroganoff;s mit 
der exspektativen Methode gegenüber, wolche von Leopold in gewissem 
Sinne bestätigt worden seien — 

Im Schlusswort sagt Fromme, dass die Stroganoff’sche 
Mortalitätsziffer von 6,6 Proz. von keinem deutschen Geburtshelfer bei 
exspektativer Therapie erreicht worden sei. Vielleicht liege dies daran, dass 
die russische Eklampsie leichter verlaufe. Auch andere russische Frauenärzte 
hätten ähnliche günstige Ziffern erzielt. Die Leopold'schen Fälle seien 
nicht zahlreich genug, um etwas Sicheres zu beweisen. Ihn freue es zu sehen, 
dass wenigstens die Mehrzahl der Anwesenden im Prinzip mit ihm einver- 
standen zu sein schienen, — Freudenberg-z. 2. Brüssel. 
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Der e’ektrochemische Betrieb der Orga ıismen und die Sılzlösung als Elektrolyt. 
Von Georg Hirth. Eine Programmschrift für Naturforscher und Ärzte. 
München‘1910. — | 

Wer den Blick über den Alltag der gynäkologischen Literatur erhebt, 
dem tut sich förmlich eine neue Welt auf. Kaum irgendwo ist der Zusammen- 
hang mit der Physiologie und den Naturwissenschaften so verloren gegangen 
wie bei uns. Und doch darf man behaupten, dass kaum ein klinisches Fach 
mehr Ursache hat, solche Beziehungen zu pflegen, neue Impulse zu suchen, 
Gedanken und Methoden zu übertragen als gerade die Geburtshilfe mit ihren 
unabsehbaren Problemen. 

Ein ‚‚Naturphilosoph‘‘, der auf den verschiedensten Gebieten bewandert 
ist und überall als denkender Beobachter mitgeht und seine Glossen macht, 
bringt in diesem Heft, das sich seinen bisherigen Publikationen lückenlos ein- 
reiht. Gesichtspunkte, die ein Fachmann vielleicht nicht hätte finden können. 
Viel Witz und Geist, dabei aber auch ein Operieren mit so viel spezifischen 
Begriffen aus den verschiedenen Disziplinen, dass wohl den meisten Lesern 
das Verfolgen seiner Ideen schwer fallen dürfte. Und gerade das zeigt uns, 
dass die Gefahr der Unmöglichkeit einer Verständigung gar nicht? so ferne 
liegt, wenn wir nicht vorbauen. 

Hirth geht davon aus, dass es notwendig ist zur Erklärung !der 
Lebensvorgänge Elektrizität, und zwar eine irgendwie chernisch modifizierte 
Elektrizität anzunehmen. Die Salze erzeugen diese Elektriziät. Alle Funk- 
tionen, Zeugung, Muskeltätigkeit, Herzschlag, Sehen, Hören usw. beruhen auf 
der Wirkung der Jonen. (Wie weit Gedächtnis, psychische Reflexe, Phantasie 
hierher gehören, bleibt noch offen.) Interessant sind die Exkursionen über 
die Vererbung: Hirth tritt für die Vererbung erworbener Eigenschaften, als ent- 
wicklungsgeschichtliches Dogma ein, und zwar für eine Vererbung wiederholt 
erworbener Eigenschaften, und macht den bisher stets misslungenen Experimenten 
auf diesem Gebiet die Konzession, dass wir heute in Flora und Fauna lauter fest- 
gefürte Typen haben, gewissermassen lebende Fossilien, an denen Neuerungen ab- 
prallen. Er stelltsich die Vererbung vor als eine Art elektrischer Beeinflussung der 
Keime, nicht rein somatisch; eine Einwirkung die sich vielleicht weniger ın 
Stoifwechselveränderungen der Keime äussert als etwa in deren Temperament 
oder Gesundheit. (Fassbare Vorstellungen sind das nicht. Glauben tut 
hier not.) 

Während auf diesen Gebieten mehr geistreiche Spekulation vorherrscht, 
fussen seine Ausführungen über die Alkoholvergiftung und die physiologische 
Korhsalzlösung schon mehr auf Tatsachen. Der Wärmeverlust bei Alkohol- 
genuss, die Energielähmung durch den Nicht-Elektrolyten kann chemisch nicht 
gedeutet werden; auch dıe mitunter fast zauberhafte Wirkung der Kochsalz- 
infusion können wir, das muss eingestanden werden, einfach mechanisch nicht 
erklären; es spielt ein unbekannter Faktor mit. Neben der Osmose muss auch 
Elektrolyse wirken. Auch bei den Salzen, deren Rolle im Organısmus der 
Lebewesen ja immer noch nicht genügend geklärt ist, nimmt Hirth im 
wesentlichen eine elektrogene Wirkung an, und vermutet, dass die verschiede- 
nen Gewebe ganz verschiedene Mischungsverhältnisse, vielleicht auch ver- 
schiedene Salzarten brauchen. Probleme der Salzwirkungen beim Fieber, bei 
der Schweiss- und Tränensekretion werden gestreift; bei der Milch (Hirth 
ist der Aktivator der modernen Lehre von der biologischen Bedeutung der 
Muttermilch) weist er auf sehr feine Unterschiede hin, die zwischen der 
Frauennulch (vermutlich im Anfangsstadium) und der Kuhmilch in der 
elektrischen Leitfähigkeit bestehen, und darauf hindeuten, dass mit der fort- 
schreitenden Entwicklung eine viel grössere Leitungsgeschwindigkeit verlangt 
wird als im Anfang. 

Referent fühlt sich nicht als Mitglied jenes Gerichtshofes, der Hirths 
Hypothese vom elektrochemischen Betrieb und von den Salzen als Elektro 
lyten der lebenden Substanz anzuerkennen oder zu verurteilen hätte Er- 
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möchte jedoch in der jetzigen, ganz in der praktischen Doktrin, die ja sewiss. 
sehr notwendig ist, untergehenden Zeit darauf hinweisen, dass auch die Ge- 
burtshilfe den modernen Bestrebungen nicht allzulange niehr fernbleiben darf, 
wenn sie nicht, wie schon wiederholt, hinter den theoretisch-medizinischen und 
naturwissenschaftlichen Fächern ganz zurückbleiben will. Die Geburtshilfe 
braucht neue Elektrolyten. — Kermauner- Wien. 

Le: ciones de gine: olugia von Ernestina Perez in Berlin. Lex. 8°. 167 N. 

mit 22 Tafeln. Leipzig 1910, Breitkopf u. Härtel. 

Dieses in spanischer Sprache vorliegende kurze Lehrbuch der Gynäkologie 
will eine Zusammenfassung des sicher feststehenden und praktisch verwend- 
baren Wissens in der Gynäkologie zum Zwecke der Orientierung und des 
Studiums geben. Die Verfasserin, die in der Landau’schen Klinik längere 
Jahre tätig war, hat das Buch in Einzelvorlesungen abgefasst und jeder Vor- 
lesung ein kurzes Inhaltsverzeichnis vorangestellt. In 15 Vorlesurgen wird 
das Gebiet der Gynäkologie in klarer und übersichtlicher V eise abgehandelt. 
Auf Streitfragen ist nicht näher eingegangen. 22 gut und sauber ausgeführte 
Tafeln illustiieren makroskopiscke und mikroskopische pathologisch-anatemi: che 
Bilder, die Ausführung der wichtigsten gynäkologischen Operationen, gynäko- 
logische Instrumente. Ich glaube, dass die Absicht der Verfasserin, dem Prak- 
tiker einen Leitfaden in die Hand zu geben, in dem er sich in rascher und 
vorzüglicher Weise orientieren kann, voll und ganz gelungen ist, und es ist 
zu hoffen, dass das Werk entsprechend seinem Wert eine gute Aufnahme 
unter den Ärzten spanischer Mundart finden wird. — 

Fromme - Berlin. 


Die e:trigen Fntzündungen (es Eflleitors. Histologische Untersuchungen von 


Prof. Dr. H. Schridde-Freibug i B. Mit 5 Tafeln. Gr. 8°. 59 S. 
Jena 1910, Gustav Fischer. Preis brosch 7,— M. 

Zum ersten Male teilt uns in dem vorliegenden Werk ein Vertreter der 
pathologischen Anatomie das Ergebnis eingehender Untersuchungen über die 
Entzündungen des Eileiters mit, die bisher fast ausschliesslich ven CGyrä- 
kologen kearbeitet worden sird. Das verwandte Material besteht in ' 80 Fällen, 


von denen die überwiegende Mehrzahl, nämlich 270, auf operativem Wege- 


(Krönig -Freiburg i. B.) gewonnen worden sind, während 10 von Sektionen 
herrühren. Als Ziel seiner ausgedehnten Untersuchungen hat dem Verf. die 
Lösung der Frage vorgeschwebt, ob sich aus den histologischen Veränderungen 
der entzündeten Tute sichere Anhaltsyurkte dafür gewinnen l:ssen, dass die 
verschiedenen in Retrecht kommenden Mikroorganismen auch verschiedene ent- 


zündliche Veränderungen hervorrufen, welche als besonders charakteristisch oder- 


gar spezifisch für die eirzelren Bakterien zu betrachten sird. Verf. glaubt, 
dass ihm dieser Nachweis für eine der wichtigsten Entzündungsformen, näm- 
lich de gonorrhoische Tubeneiterung. gelungen ist. — 

Verf. schildert zurächst die normale Hıstologie des Ei- 
leiters, deren genaue Kenntnis ja zum Verständnis der pathologischen Ver- 


änderungen unbedingt notwendig ist, zumal da er in einzelnen Funkten von: 


den bi:herigen Anschevurgen abweicht. Auf eine kurze Bespiechung der 
makroskopischen Verhältnisse folgt eine genaue Beschreibung des histo- 
logischen Baues der Schleimhaut und der V andschichten. Was die Vand- 
schichten anbetrifft, so hat Verf. ausser der Längs- und Ringmuskulatur 
in einigen Fällen roch eine dritte innere Muskelschicht gefunden, die wiederum 
aus Längsfaserı besteht und sich nur im ısthmischen Teil der Tute firdet; in 
der Schleimhaut selbst het Sch. niemals glatte Murskelfasein gefunden. — In 
bezug auf den Bau der Schleimhaut hebt Verf. hervor. dass er im Gegen- 
satz zu den neueren Untersuchungen von Schaffer an der bisher allgemein. 
angenommenen Einschichtigkeit des Epithels festkalten nuss; dieses eirschich- 
tige Zylirderepithel besteht aus zwei besorderen Zellsorten, den Flimmer- 
zellen und den Sekretionszellen Die von Holzbach teob- 
achteten Becherzellen hat Sch. im seinen zahlreichen Präparaten niemals ge- 
sehen. Das Birdegewebe der Schleimlautfalten verläuft stets in seiren Zügen 
parallel der Falter oberfläche, was für die Peurteilurg des zoımalen Verhaltens 
dersellen von Bedeutung sein kann. — 

Waes nun speziell die eitrigen Entzündungen des Eileiters 
anbelangt, so werden die selteneren Formen, weleLe duch Fränkel sche 
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Pneurnoniekokken, Tyvhusbazilien, Bakterium coli ınd Aktinomyzes, bedingt 
sind, als weniger wichtig ausser acht gelassen: kurz behandelt werden diejenigen 
Entzündungen, welche durch Staphylokokken oder anderweitige, noch nicht 
näher festgestellte Kokken, sodann durch den Tuberkelbazillus hervorgerufen 
werden undd’ejenige Entzündung, welche als Begleiterscheinung einer Appendizitis 
aufzutreten pflegt. Besonders ausführlich wird schliessiich die Salpingitis 
streptokokkika undgonokokkika besprochen. 

In bezug auf die Ätiologie unterscheidet Verf. eine deszen- 
dierende und eine aszendierende Entzündung; erstere findet sich 
hauptsächl ch nach allgemeiner Peritonitis, nach Appendizitis, und im Anschluss 
an Parametritis und als metastatische Eiterung bei der Septikupyärnie; letztere 
verbreitet sich auf dem Wege der Schleimhaut oder der Lymphbahnen und 
trittt im Anschluss an eine puerperale Endometritis oder eine gon’ rrhoische 
Infektion auf. — 

Es würde hier zu weit fülıren, alle die feineren mikroskopischen Ver- 
änderungen zu besprechen, die Verf. bei den einzelnen Formen der } ntzün- 
‚dungen festgestellt hat; es sei hier nur auf einige mehr oder weniger neuere, 
wichtige Gesichtspunkte aufmerksam gemacht. 

Zunächst beschreibt Verf. eine Form der aszendierenden eitrigen” Sal- 
ipnäitis, welche als Folge der Einlegung vonLaminaria-Stiften 
in den Uterus anzusehen ist und die als Endosalpingitis sero-purulenta, puru- 
lenta, purulenta-haemorrhagica und als Lymphangitis purulenta auftritt. — 
Sodann ist bemerkenswert ein einfacher, sonst durch keine Besonderheiten 
charakterisierter Katarrh, in dem sich Tuberkelbazillen als Erreger 
desselben nachweisen liessen (Simmonds). — Was die in letzter Zeit viel- 
fach ventilierte Frage einer von einer Appendizitis fortgeleiteten Tubenent- 
zündung, der Salpingitisex appendicitide anbetrifft, so ist Verf. 
auf Grund eingehender Untersuchungen zu dem Resultat gekommen, dass 
dieselbe zu den grössten Seltenheiten gehört. — 

Bei der einen der beiden wichtigsten Formen der eitrigen Tubenent- 
zündung. der Salpingitis purulenta streptokokkika, unter- 
scheidet Sch. zwei Hauptarten: Eine Indosalpingitis purulenta und eine 
Lyinphangitis purulenta. Als besonders charakteristisch für diese Form der 
Fiterung hebt Verf. hervor, dass der Eiter ein fast rein leukozytärer ist, so- 
wie das Vorkommen von Eiternekrosen mit enormen Mengen von Strepto- 
kokken, die meist extrazellulär gelagert sind; das Epithel ist nur in geringem 
Masse geschädigt, so dass auch keine Verklebungen der Schleimhautfzlten 
zustandekommen. 


Was schliesslich de Salpingitis purulentagonokokkıka 
anbetrifft, so ist dieselbe die bei weitem am häufigsten vorkommende, in 
8 Proz. sind nach Sch. Gonokokken die Erreger einer eitrigen Salpingitis 
(nach Wertheim in 82 Proz.); die Untersuchungen des Verf. erstreckten 
sich auf einige 80 Fälle. Verf. schildert eingehend die akuten und subakuten 
Eiterungen (Wandabszesse, Saktosalpinx purulenta). ferner die chronischen 
Eiterungen, die abklingenden gonorrhoischen Entzündungen, die Rezidive und 
die Ausheilungsstadien (u. a. Umwandlung einer Saktosalpinx purulenta in 
eine Saktosalpinx serosa). Als wichtigstes Frgebnis seiner Untersuchungen 
hebt Verf. die Tatsache hervor, dass nur die gonorrhoische Ent- 
zundung der Tuben von allen eitrigen Prozessen zu 
Verwachsungen der Schleimhautfalten untereinander 
führt. Hierin sieht Verf. auch den Grund, weshalb nicht nach den?gewöhn- 
lichen eitrigen Katarrhen, sondern nur nach der Gonorrhoe die Frau steril 
wird; beide können zwar zu einer!Zerstörung der Flimmerzellen führen, diese 
kann aber bei der grossen Regenerationsfähigkeit derselben nach Ablauf der 
Entzündung wieder fast vollkommen normalen Verhältnissen Platz machen, 
während die durch die gonorrhoische Entzündung allein hervorgerufenen Ver- 
wachsungen dauernde Veränderungen setzen, welche dem Ei den Weg nach 
dem Uterus verlegen und damit die Sterilität bedingen. — 

Die“äusserst sorgfältigen und hochinteressanten Untersuchungen des 
Verf.’s haben somit den bisher — seit ca. 25 Jahren — allgemein gültigen 
Satz, dass vom pathologisch-histologischen Standpunkte aus ein wesentlicher 
Unterschied zwischen den einzelnen Entzündungsformen des Eileiters nicht 
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festzustellen sei, wohl daueınd umgestossen und werden zu weiteren For- 
schungen und Nachprüfungen, die jedenfalls nicht ausbleiben werden. auf 
diesem wichtigen Gebiet eine dankenswerte Anregung geken. — Nicht uner- 
wähnt soll schliesslich noch bleiken, dass 5 Tafeln vorzüglicher Abbildungen 
die beschriebenen histologischen Veränderurgen trefflich illustrieren. — 
Orthmann- Berlin. 


Non occides Von Prof. Dr. Ludwig Knapp in Prag (Volkmanns Samnı- 
lung’klinischer Vorträge, N. F. Nr. 584.. Lex. 8°, :0 S. Leipzig 1910. Verlag 
von Johann Ambrosius Barth. Einzelpreis 75 Pf. 

Verf. bespricht ausführlich die Frage der künstlichen Fehlgeburt und 
der das kindliche Leben vernichtenden zerstückelnden geburtshilflichen Ope- 
rationen und setzt dabei besonders auseinander, ob und inwieweit die ärzt- 
lichen Indikationen und Operationsmethoden sich mit den kirchlichen Forde- 
rungen vereinbaren lassen, die eine Teilung des Kindes durchaus verbieten. 
Sodann wendet sich der Verf. zur Frage der intrauterinen Taufe und der 
Schädigungen. welchen Täuflinge nanıentlich beim Transport zur Kirche und 
von der Kirche ausgesetzt sein können. Die kleine Broschüre ist für die- 
jenigen Ärzte wertvoll, die eines Ratgebers bedürfen in Gewissenskonflikten 
zwischen ärztlichen Indikationen und kirchlichen Geboten. — 

Schmey-Beuthen O.-Schl. 


Säuglingsschutz durch Staat, Gemeinden und Privafe innerhalb des deutschen 
Sprachgebieten. Von Dr. Adolf Würtz, dirigierendem Arzt der Säuglings- 
heinistätte und Gemeindewaisenrat der `tadt Strassburg. Preisschrift der 
Lameystiftung der Kaiser-Wilhelm-Universität Strassburg. Gr. 8°, 116 S. 
Stuttgart 1910, Verlag von Ferdinand Enke. Brosch.. Preis 3 M. 

Der Verf. behandelt nach Einleitung und orientierender Übersicht zu- 
nächst die Massregeln zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit, speziell die 
Wohnungshygiene,. Wasserversorgung und Massnahmen gegen die Geschlechts- 
krankheiten. 7 Kapitel sind der Besprechung des Mutterschutzes gewidmet, 
solche allgemeiner Art und solche. die offene Fürsorge ‚Hebanmenwesen, 
Wochenbhettpflege) oder die geschlossene (Schwangernheime. Wöchnerinnenheime, 
Mutterheime) betreffen. Unter Säuglingsfünsorge wird die rechtliche Stellung 
des ehelichen und unehelichen Kindes klargelegt und ferner besonders der 
Nutzen der Errichtung eines Generalvormunds hervorgehoben Als Massregeln 
zum "äuglingsschutz werden das Ziehkinderwesen, die Fürsorgestellen, die 
Stillprämien, Milchabgabe und Milelküchen und Milchhygiene behandelt. 
Die Abteilung: „Säuglingsschutz‘‘ bringt eine Würdigung der Krippen, Säug- 
lingsheime, Waisenasyle, Findelhäuser und Säuglingsheilstätten. 

Im Anschluss erörtert Verf. die Notwendigkeit eines weiteren Ausbaues 
des pädiatrischen Unterrichts an den deutschen Universitäten und besserer 
Ausbildung der Hebammen. die Popularisierung der Säuglingshygiene und 
Organisation der Säuglingsfürsorge 

Trotz bündigster Behandlung der Gegenstände, sowie knapper und 
präziser Sprache liest sich der Text angenehm und leicht; auch :dürfte er 
jedem Gebildeten verständlich sein. ro dass in allen Kreisen, welche es an- 
geht (und wer stünde denn eigentlich heutzutage 'den hier berührten Fragen 
noch fern?) mit Sicherheit auf weiteste Verbreitung des trefflichen Buches 
gerechnet werden darf. Der Verf. besitzt eine aussergewöhnliche Beherrschung 
des behandelten umfangreichen Gebietes, einen klugen Kopf, praktischel Er- 
fahrung und ein warmes Herz dafür, was der sozial ungünstig gestellten 
Mutter, dem Kinde und indirekt dem ganzen Volke nottut. Möchten seine 
in anspruchsloser Form vorgetragenen, aber darum um so eindringlicheren 
Schlussfolgerungen und Lehren allüberall bekannt werden und ein Eche 
wecken! — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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In seiner Arbeit: „Sophel als Verbeugungsmittel bei Cpbthalmoblennorrhoea 
necnatorum‘‘ (Wien. med. Woch.) beztätigt Dr. E. Gallatia die günstigen 
Ergebnisse von Herff’s auf Grund von 2*0 eigenen Beobachtungen. 

Die geringe Reizbarkeit, meint Verf, die sicher gonokokkentötende 
Wirkung, die lange Haltbarkeit des Sophols forderten zur Allgemeineinführung 
in die Hebammenpraxis auf. Er schlägt deshalb vor, dass man den Heb- 
ammen Glasröhrchen à 12 Tabletten verabreicht, hierzu noch ein Tropf- 
zählglas mi 15 g Inhalt. Die Hebamme bereitet sich die Lösung zu Hause 
und giesst sie ins Tropffläschehen. Diese Menge dürfte auch der beschäftig- 
sten Hebamme für 14 Tage genügen, jedenfalls sollte das Alter der Lösung 
auch höchstens 4 Wochen betragen Aus dem Tropfzählglase, dessen Hand- 
habung ja jede Hebamme kennen muss, mögen nur 1 bis 3 Tropfen in jedes 
Auge des Neugeborenen eingeträufelt werden. Von Anwendung der Pipette 
möge man absehen. Durch diese einfache Methode würde der in der Be- 
völkerung noch immer stark verbreitete Augentripper der Neugeborenen bald 
auf ein Mindestmass herabgesetzt werden und auch die Zahl der hierdurch 
Blindgewordenen entsprechend sinken. Spätansteckungen würden jedoch so- 
lange vorkommen, als die Frauen trotz Belehrung, die ja meistens ohnehin 
nichts fruchte, die Augen der Kinder mit vom Genitalsekret beschmutzten 
Fingern oder derartiger Wäsche}berührten. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel, 

Der Fabrik med -tech. Apparate, München :8, welche der Univ.-Frauen- 
klinik in München einen ‚‚Propartu‘‘ genannten Apparat hat überreichen 
lassen, ist seitens dieser das nachsteliende, ärzitliche Zeugnis‘|zuge- 
gangen: j 
Frau N. Mettinger hat einen Apparat zur Lindemng‘des Geburts - 
schmerzes überreicht mit der Bitte, ihn in der hiesigen Klinik auszuprobieren. 
Er besteht darin, dass durch Hebekraft eine Pelotte gegen das Kreuzbein an- 
gedrückt wird, wodurch eine ähnliche Wirkung entsteht, wie durch das 
Gegenstemmen einer Hand oder Faust, wie dies seit altersher zur Unter- 
stützung bei der Geburt üblich ist. Eine andere Wirkung kommt dem Appa- 
rat nicht zu. Ebenso wie der alte Handgriff eine gewisse Linderung des 
Geburtsschmerzes durch den Druckschmerz, den er veranlasst, bewirkt, eben- 
so wurde in einer Anzahl von Fällen der Pelottendruck von den Kreissenden 
angenehm empfunden. Der dem Apparat zu Grunde liegende Gedanke ist 
somit ein berechtigter, und es kann der Apparat innerhalb der `vorgeschrie- 
benen Grenzen als wirksam bezeichnet werden, — 

Über Automors und Morbizid in Vergleich zu älteren Desinfektionsmitteln 
berichtet R. Friedländer aus dem polikl. Institut für innere Medizin- 
Berlin in den Therap. Monatsh., 1910, auf S. 190. 

Er geht dabei mit dem Automors — einem Präparat, welches, wie er 
nachweist, bereits vor Jahren unter dem Namen Sanatol in den Handel ge- 
bracht wurde — und dem Morbizid scharf ins Gericht; er weist nach, dass 
beide Präparate in keiner Hinsicht das leisten, was in den Anpreisungen der 
Fabriken von ihnen versprochen wird. Auch die anderen von ihm geprüften 
Desinfektionsmittel sind nicht als einwandfrei, besonders in bezug auf Giftig- 
keit zu bezeichnen, z. B. Lysol, Karbol und Lysoform, von denen das 
erste noch am*besten wirkt, das letzte aber fast als unwirksam anzusehen ist. 

= Voigt- Göttingen. 

% Dr. Oswald F eis in Frankfurt a. M. hat, wie die Münch. med. Woch., 
1910, Nr. 19, S. 1013 mitteilt, einen Wärmesapparat für vaginale Anwendung 
konstruiert, der bei B. B. Cassel in Frankfurt a. M. unter dem ; Namen 
„Kolpotherm‘‘ käuflich ist. 

Der Apparat besteht im wesentlichen aus einem länglichen, zylinder- 
förmigen Metallkörper, der mittels eines Bajonettverschlusses auf einem Hand- 
griff befestigt, leicht abgenommen und sterilisiert werden kann. 

Im Innern dieses Metallzylinders befindet sich die elektrische Heizvor- 
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richtung, die aus einer Glühlampe besteht. 


-dener Glühlampen mit verschiedener 


Durch die Anwendung verschie- 


Spannung ist man in der Lage, den 


Apparat überall für jede Spannung sowohl, wie auch für Gleich- und Wechsel- 
strom anzuwenden; ebenso lässt sich durch Anwendung von Lampen verschie- 
.dener Kerzenstärke auch die gewünschte Temperatur normieren. 

Als besondere Vorteile werden die nachstehenden hervorgehoben: 

l. dass das leicht transportable Instrument überall wo elektrische Energie 
zur Verfügung steht. angewendet werden kann, 

2. dass die Kosten des Betriebss minimal sind, 

3. dass der Apparat leicht zu sterilisieren und 

4 dass die Handhabung sehr einfach ist, der Apparat daher jedem Pa- 
tieaten in die Hand gegeben werden kann, 

5. dass, und darin besteht der Hauptvorteil, die anzuwendenden Wärme- 


mengen jederzeit zu dosieren sind, 


6. dass Reparaturen so gut wie ausgeschlossen sind. 


Der einzige Er- 


satz besteht in der Einfügung einer neuen Glühlampe. 

Verf hat den Apparat mit besonders gutem Erfolg bei Perimetritis und 
Oophoritis erprobt und empfiehlt ihn den Gynäkologen für die Behandlung 
von Exsudaten, Parametritiden usw. bestens. — 


Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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I. Originalien. 


[Aus der Provinzial-Hebammen-Lehr-Anstalt zu Breslau; 
‚Chefarzt: Direktor Dr. Ba umm.] 


Die Anwendung der Naegele'schen Kopfzange am 


Beckenende. 
Von Dr. Julius Rothschild, Assistent. 


Ganz mit Unrecht hat sich bis auf den heutigen Tag die Appli- 
kation der N a e g e l eschen Kopfzange am Steiss die ihr gebüh- 
rende Stellung in der Reihe der geburtshilflichen Operationen noch 
nicht erringen können. Ihre Anwendung gilt in der Schulmedizin 
als obsolet und fälschlicherweise durch andere geburtshilfliche Ope- 
rationen jederzeit leicht ersetzlich. Gauss und Müllerheim 
haben umsonst eine Lanze zur Ehrenrettung der Steisszange einge- 
legt. Ihre warme Fürsprache blieb unbeachtet und ähnlich erging 
es den begeisterten Befürwortern der Steisszzange des Auslandes 
bei uns. 

Die gebräuchlichen Lehrbücher der Geburtshilfe tun ihrer kaum 
oder überhaupt nicht Erwähnung, und in den Phantomkursen und 
Vorlesungen der Universitäten wird sie den Studenten meines Wissens 
überhaupt nicht gelehrt. 

Dies, und die dem unter dem Banne der alten Schule stehenden 
Arzte sich unwillkürlich aufdrängende Scheu bei dem Gedanken ein 
speziell auf den Gebrauch am Kopf zugeschnittenes Instrument am 
Steiss anzulegen, mag wohl der Hauptgrund dafür sein, dass die 
Steisszange noch immer das alte Stiefkind geblieben ist. 

Die Kopfzange am Beckenende appliziert, wo sie doch nur ganz 
unvollkommen, wie die Faust aufs Auge passen kann, kann, sollte man 
meinen, nichts Erspriessliches leisten. Aber Probieren geht über 
Studieren! Man fürchtet mit Unrecht durch das Abgleiten resp. den 
Druck der nicht auf das kindliche Becken gearbeiteten „atypischen* 
Zange Verletzungen von Mutter und Kind, Schädigungen, die man 


durch Anwendung anderer Methoden — Herabholen eines Fusses, 
Einhaken mit dem Finger in die Hüftbeuge, Schlinge, stumpter 
Haken — ganz mit Unrecht sicherer vermeiden zu können glaubt. 


Doch wir wollen uns hier nicht in eine Kritik jener schulgemässen 
Methoden verlieren. Jedermann weiss, was sie leisten, verhehlt sich 
aber auch nicht, dass der stumpfe Haken kein ungefährliches Instru- 
ment ist, und dass das Einführen einer Schlinge oder das Herab- 
holen eines Fusses oft leichter gesagt als getan ist und gar manches- 
mal, wenn Not am Mann ist, nicht gelingt. In allen diesen Fällen 
ist uns nun die Kopfzange am Steiss ein treuer Bundesgenosse ge- 
wesen, der das auf sie gesetzte Vertrauen rechtfertigte und uns 
allein ermöglichte, der gegebenen Indikation zur sofortigen Entbin- 
dung leicht, schnell und ohne Schaden für Mutter oder Kind ge- 
nügen zu können. Wir scheuen uns deshalb nicht, wenn Gauss 
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die Steisszange bei fest im Becken oder im Beckenausgang stehenden 
Steiss als den schulmässigen Methoden ebenbürtig an die Seite stellt, 
noch einen Schritt weiter zu gehen als er und in allen diesen Fällen 
wegen ihrer grösseren Ungefährlichkeit für Mutter und Kind die 
Überlegenheit und den Vorzug der Steisszange vor den anderen 
Methoden zu proklamieren. ; 

Die Anlegung der Kopfzange am Steiss gelang jedesmal über- 
raschend leicht, und die Extraktion war mühelos. 

Wir stimmen in der Technik der Anlegung der Zange mit 
Gauss überein. Auch wir legen die Zange stets so an, dass ihre 
Beckenkrümmung bei Rückenlage der Frau nach oben gerichtet ist, 
die Zangenspitzen die Darmbeinkämme überragen und die Gegend 
der Trochanteren möglichst an die Stelle der grössten Kopfkrümmung 
der Zange zu liegen kommt. Die Traktionen müssen den natürlichen 
Geburtsmechanismus getreu nachahmen und sind zweckmässig durch 
hebelnde und rotierende Bewegungen zu unterstützen, wobei Gauss 
mit Recht das Fassen der Zange an der Stelle des Schlosses mit 
der ganzen Faust als zweckmässig hervorhebt. 

Tiest die Zange gut, so lässt sie sich jedesmal leicht ins Schloss 
bringen. Es folgt ein vorsichtiger Probezug, der uns belehrt, ob die 
der Zange gegebene Position richtig gewählt war, und der uns eine 
Direktive dafür gibt, ob die Zangengriffe mehr gehoben oder gesenkt 
werden müssen. 

Ist die Hüftbeuge mit der Zange soweit herabbefördert worden, 
dass ein Einhaken mit dem Finger möglich ist, so ist die Tätigkeit 
der Zange beendet und der Finger tritt an ihre Stelle, um die Ope- 
ration vollends zu beenden. Da dies bei dem rotiert im Beckenaus- 
gang stehenden Steiss ausnahmslos der Fall ist, wenn man den Kunst- 
griff anwendet, die Frau einmal stark pressen zu lassen, so resultiert 
hieraus, dass von uns die Steisszange im Beckenausgang nur dann 
ang- e wird, wenn die physiologische Drehung des Kindes um 
seine Längsachse nicht erfolgt, und die strikte Indikation zur sofor- 
tigen Entbindung gegeben ist. In einem solchen Falle lässt sich die 
Rotation der Hüfte unter die Symphyse mit Hilfe der Zange spie- 
lend leicht bewerkstelligen. Die Zange an den schon rotiert im 
Beckenausgang stehenden Steiss anzulegen möchte ich widerraten, 
da ein exaktes Fassen des kindlichen Beckenendes über die Gegend 
der Trochanteren dann nicht möglich ist, und die Zange keinen ge- 
nügenden Halt findet. Ein von mir experimenti causa gemachter 
Versuch an der Lebenden misslang denn auch, und die Entbindung 
musste durch Einhaken mit dem Finger in die bei heftigem Pressen 
zugängig gewordene Hüftbeuge bewerkstelligt werden. 

Über die Anwendung der Zange am fest im Beckeneingang 
stehenden Steiss fehlen mir z. Z. alle Erfahrungen, doch würde ich 
nicht zögern sie gegebenenfalls an Stelle der schulmässigen Me- 
thoden anzuwenden. Ja, es ist der Fall denkbar, wo bei lange Zeit 
abgeflossenem Fruchtwasser und hoch oben im Fundus liegenden 
Füssen das Kind so fest vom Uterus umschlossen wird, dass alle an- 
deren Methoden versagen, und uns einzig und allein die Zange aus 
dem Dilemma helfen kann. 
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Bei in der Beckenhöhle stehendem Steiss feiert die Zange ihre 
schönsten Triumphe. Hier ist sie nach unserer Ansicht allen anderen 
Methoden überlegen, die mehr oder minder Skelett oder Weichteile 
des Kindes gefährden, was bei der Beckenzange nicht im mindesten 
der Fall ist. In keinem einzigen der jetzt zu erwähnenden Fälle 
waren auch bei genauester Besichtigung des kindlichen Körpers 
irgendwelche Druckstellen durch die Zangenlöffel an den Weichteilen 
des Kindes oder gar Verletzungen des Skeletts zu erkennen. 

Es sei schliesslich noch erwähnt, dass meist nur bei ausgetra- 
no. starken Kindern, nicht aber bei untergewichtigen eine exakte 

age der Zange erzielt werden kann und letztere für eine eventl. 
Beckenzange deshalb nicht in Betracht kommen können. — 


Fall 1. 


G. V., 24 J. alt, Ip, Schneidersfrau. 

Die Hebamme ruft poliklinische Hilfe an am 8. 7. 08, vorm. 11, wegen Ge- 
burtsstillstandes in der Austreibungszeit. 

Eintreffen des Arztes bei der Kreissenden vorm. 115. 

Anamnese: Stets gesund gewesen, keine englische Krankheit gehabt. Pe- 
riode seit dem 15. Jahr regelmässig, alle 4 Wochen, 8 Tage lang, beschwerdefrei. Zeit- 
punkt der letzten Periode kann sie nicht angeben. Keine Schwangerschaftsbeschwerden. 
Erste Kindsbewegungen 3. 7. 08, Wehenbeginn 8. 7., vorm., Blase soll kurz zuvor 
gesprungen sein. 

Statuspraesens: Mittelstarke Frau, keine Zeichen überstandener Rachitis, 
Temperatur 36,5, Puls 100, keine Odeme, Becken normal. 

Uterus: Zweiquerfingerbreit unter dem Proc. xiph., 1. Steisslage, Herztöne 
gut. Wehen schlecht. 

Muttermund vollkommen, Steiss in Beckenhöhle, Blase weg. 

Die Kreissende erhält Chinin, worauf die Wehen kräftiger werden. 

Vorm. 11%. Schenkelbeuge für die Fingerkuppe gerade erreichbar. Trotz 
guter Wehen und ausgezeichneten Mitpressens der Frau im weiteren Verlauf einer 
halben Stunde nur soviel Fortschritt, dass das letzte Glied des Zeigefingers zur Not in 
die Schenkelbeuge eingelegt werden kann. Trotz Zuges kein Fortschritt. 

Vorm. 1245, Versuch einen ausgekochten Irrigatorschlauch in die Hüftbeuge 
einzuführen scheitert an der ungenügenden Starrheit des Schlauches und dem Hoch- 
stand der Schenkelbeuge. Es wird jetzt als Hindernis für das Tiefertreten des Steisses 
das scharf nach vorne umgebogene und starr mit dem Kreuzbein verbundene Steiss- 
bein erkannt. 

Nachm. 2:5. Fortschritt der Geburt gleich Null trotz guter Wehen. Ein 
a das Steissbein mit dem Finger zu frakturieren misslingt. Deshalb Zange am 

teiss. 

Der von vornherein wenig aussichtsvolle Plan, den Steiss des mit dem Rücken 
seitlich sehenden Kindes über die Gegend der Trochanteren zu fassen, misslingt, da 
es unmöglich ist, den linken Zanpenlöffel unter die Symphyse zu bringen. Deshalb 
wird der Steiss im schrägen Durchmesser des mütterlichen Beckens gefasst und vor- 
sichtig in den Beckenausgang gezogen. Abnahme der Zange und Extraktion durch 
Eınhiken in die Hüfte mit dem Finger. Entwicklung der Arme nach Müller, des 
Kopfes nach Veit-Smellie. Nachdem Mund und Nase geboren sind, stösst das 
Vorderhaupt wieder an einen Widerstand (Steissbein ?), der mit einem fühlbaren Ruck 
überwunden wird. 

Nachm. 2°°% Geburt eines lebensfrischen Mädchens von 5lcm Länge. Von 
Zangendruckmarken ist nirgend etwas zu sehen, alle Gliedmassen gleichmässig gut 
beweglich. 

Nachm. 3°, Plazenta spontan geboren, vollständig. Wochenbett fieberfrei. 


Fall H. 


E. S, Krankenpflegerin, 28 J. alt, Ip. 
Die Hebamme ruft die poliklinische Hilfe an wegen Wehenschwäche bei vor- 
zeitigem Blasensprung am 9. 11., vorm. 6, 
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Vorm. 61. Anamnese: War stets gesund, keine englische Krankheit. 
Erste Periode mit 14 Jahren, regelmässig, alle 4 Wochen. Letzte Periode Ende 1. 10. 
Wehenbeginn 7. 11., nachm. 8 °%, Blasensprung 7. 11., nachm. 7 ©, 

Bi FN atus praesens: Kräftige Frau, Becken gut, keine Odeme. Temp. 37,2, 
uls 84. 

Uterus: Zweiquerfingerbreit unter dem Proc. xiph., I. Steisslage, Herztöne 
gut. Steiss fest im Beckeneingang. 

Muttermund fast vollkommen, Blase weg, Steiss voll im Beckeneingang, Wehen 
schlecht. Deshalb Chinin, heisse Umschläge, dann Umhergehen. 

V orm. 8!* Wehen dauernd elend. Steiss ist etwas tiefer getreten und steht 
voll in Beckenhöhle, Muttermund vollkommen. Der Rücken des Kindes sieht nach 
vorne und etwas nach links. 

Es wird in Anbetracht des vorzeitigen Blasensprunges die künstliche Entbindung 
beschlosscn, da ein spontaner Verlauf bei der elenden Wehentätigkeit nicht abgewartet 
werden kann. 

Die Zange wird quer über die kindliche Hüfte gelegt und die linke Hüfte tiefer 
und nach vorne unter die Symphyse gebracht, was spielend gelingt. Nach Durch- 
schneiden des Steisses Extraktion des Kindes, Armlösung, Veit-Smellie. 

Vorm. 8°, Lebensfrischer Knabe geboren, der sofort schreit. Länge 52 cm. 
Nachgeburt vollständig auf Crede, 5 Minuten später. Wochenbett ohne Kompli- 


kation. 
Fall Ill. 


M. R, Güterbahnarbeitersfrau, 23 J. alt, Hp. 

Die Hebamme ruft am 14. 11, vorm. 7 °°, wegen Sinkens der kindlichen Herz- 
töne und Geburtsstillstandes seit 2 Stunden poliklinische Hilfe an. 

Vorm. 7%. Anamncse: War stets gesund, ob englische Krankheit als Kind 
ehabt, weiss sie nicht. Periode seit dem 14. Jahr regelmässig, alle 4 Wochen. Letzte 
eriode 12.2.10. Blasensprung 13.11., nachm, 8%, Wehenbeginn 13. 11., nach- 

mittags 6%. Die erste Geburt verlief glatt, onne Kunsthilfe. 

Status praesens: Mässig stark gebaute Frau, Becken gut, keine Anzeichen 
von alter Rachitis, keine Odeme. Wehen schlecht. Temp. 36,8, Puls 72. 

Uterus: Zweiquerfingerbreit unter dem Nabel, II. Steisslage, Herztöne 
schwanken um 100. 

Muttermund vollkommen, Blase weg, Steiss im Beckenausgang, Geschlechtslinie 
im geraden Durchmesser. 

Nachm. 8° Da die Herztöne andauernd nahe um 100 schwanken und die 
Wehen schlecht sind, wird zur Herbeiführung der Rotation der rechten Hüfte unter 
die Symphyse die Zange quer über das kindliche Becken gelegt und mühelos die 
rechte Hüfte nach vorne und tiefer gebracht. Sobald die Möglichkeit gegeben ist in 
die Hüfte einzuhaken, wird die Zange durch die Finger ersetzt. Extraktion nach 
Müller, Entwicklung des Kopfes nach Veit-Smellie. Das Kind war 50 cm 
lang, Kopfumfang 34,0 cm, männlichen Geschlechts. 

Die Nachgeburt folgte spontan nach. 9°%, Das Wochenbett verlief glatt. Das 
Kind hatte keinerlei Schaden durch die Zange gelitten. 


Fall IV. 


J.M, Gutsverwaltersfrau, 33 J. alt, IIp. 

Die Hebamme ruft wegen Steisslage am 15. 11, nachm. 7°°, poliklinische 
Hilfe an. 

Nachm. 71% Anamnese: Frau war stets gesund, 1. Geburt vor 14 Jahren 
verlief glatt ohne Kunsthilfe.e Englische Krankheit nicht gehabt. Seit dem 14. Jahre 
Periode regelmässig alle 4 Wochen. Letzte Periode 1. 2. 10. Wehenbeginn 15. 11., 
vorm. 9°. Blasensprung 15. 11, vorm. 9°°, 

Status praesens: Mässig stark gebaute Frau, keine Anzeichen alter Ra- 
chitis, Becken gut, Wehen schlecht. Temp. 37,2, Puls 80. 

Uterus: Zweiquerfingerbreit unter dem Nabel, Il. Steisslage, Steiss fest im 
Becken, Herztöne gut. 

Muttermund vollkommen, Blase weg, Steiss ist unter guten Wehen tiefer ge- 
treten und äusserlich sichtbar. Rücken rechts, rechte Hüfte unter der Symphyse, 
linke hinten nach dem Kreuzbein gelegen. 

wird experimenti causa ein Zangenversuch am rotiert im Beckenausgang 
stehenden Steiss gemacht. Sowohl der Versuch, das Kind über Oberschenkel und 
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hintere Beckenwand nach der Vorschrift von Haake und Olivier zu fassen, wie 
das Bestreben, das kindliche Becken im schrägen Durchmesser zu fassen und zu ex- 
trahieren, misslingen, da die Zange immer wieder abgleitet. Beendigung der Geburt 
durch Einhaken des Fingers in die bei heftigem Pressen zugänglich gewordene vor- 
dere Hüfte. Extraktion, Armlösung, Veit- Sm ellie. Lebensfrisches Mädchen um 
73° nachm. geboren. Keine Zeichen von Zangeninsulten. 52cm lang. Nach- 
a folgt auf leichten Crede nachm. 7%, ist vollständig. \Wochenbett 
fieberfrei. 


Zusammenfassung: Die Kopfzange verdient in vielen 
Fällen von Steisslage, wo eine Indikation zur sofortigen Entbindung 
gegeben ist, grössere Berücksichtigung. Sie ist für das Kind weniger 
gefährlich als alle anderen Entbindungsmethoden und bisweilen noch 


erfolgreich, wo jene versagen. Ungünstige Chancen für die Zange 
bieten sich nur wenn es nicht gelingt, den Steiss quer oder an- 
nähernd quer über die Gegend der Mrochineen zu fassen, also bei 
rein seitlich gewandtem Rücken des Kindes und bei unausgetragenen 


Früchten. In solchen Fällen verdienen die alten Methoden den 
Vorzug. 


Literatur: > auss, Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. LV, 
. 502. 


Nachtrag. 
Während der Drucklegung dieser Arbeit hatten wir Gelegenheit 
die Kopfzange an den voll im Beckeneingang stehenden Steiss an- 
legen zu können und waren überrascht, wie unerwartet leicht und 


ohne Schaden für Mutter und Kind die Extraktion des Kindes mit 
Hilfe der Zange gelang. 


Wir fügen das Geburtsprotokoll im Folgenden an: 


Fall V. 

M. K., Feldwebelsfrau, 27 J. alt, Ip. 

Hebamme ruft am 24. 11. 10, vorm. 9°°, poliklinische Hilfe an wegen Steigens 
der Herztöne und vorzeitigen Blasensprunges. 

Anamnese: Stets gesund gewesen, keine englische Krankheit als Kind gehabt. 
Letzte Periode Ende 2. 10. Blasensprung 23. 11., vorm. 709% 

Status praesens: Mässig stark gebaute Frau, keine Odeme, innere Organe 
normal, Wehen fehlen gänzlich, Herztöne des Kindes 100, 1l. ü. d. N., ' Wasser geht 
in geringer Mengezab. I. Steisslage, Steiss schwer beweglich im Beckeneingang. 

Muttermund vollkommen erweitert, Blase weg, Steiss gerade in Sitzbeinstachel- 
höhe, Geschlechtslinie im geraden Durchmesser, Kreuzbein nach vorne und etwas 
nach links gerichtet. 

In Anbetracht des vorzeitigen Blasensprunges und der Gefahr für das Kind, 
wird, da bei den schlechten Wehen ein baldiger spontaner Geburtsverlauf nicht ab- 
gewartet werden kann, die Zange am voll im Beckeneingang stehenden Steiss anzu- 
legen beschlossen. 

In leichter Chloroformnarkose wird die Lage der Zange so gewählt, dass die 
Stelle der Trochanteren an die Stelle der grössten Kopfkrümmung der Zange zu liegen 
kommt. Probezug und Zug in II. Position unterstützt durch vorsichtige seitliche 
Wackelbewegungen, und Rotation der linken Hüfte unter die Symphyse folgen sich 
der Reihe nach. Alsdann Einhaken in die vordere Hüftbeuge und Extraktion des 
Kindes mit Unterstützung durch kräftigen Kristeller von seiten der Hebamme. 
Armlösung, Veit-Smellie. Kind 53cm lang, 34cm Kopfumfang, schreit sofort 
und zeigt keinerlei Druckmarken durch die Zange. Nachgeburt folgt nach ca. zehn 
Minuten auf leichten Crede und ist vollständig. 

Wir stehen nach diesen Erfahrungen nicht an, die Anwendung der 


Kopfzange auch am hochstehenden Steiss in gegebenem Falle wärm- 
stens zu empfehlen. — 
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[Aus der städt. Frauenklinik zu Dortmund (Direktor: Oberarzt 
Dr. Engelmann).] 


Mentoposteriore Stirnlage. 
Von Dr. Fritz Ebeler, Ass.-Arzt der Klinik. 


Die in der Literatur verzeichneten Fälle von Stirnlagen mit 
nach hinten gerichtetem Kinn sind sehr spärlich. Deswegen dürfte 
es nicht ohne Interesse sein, einen Fall, der in vorigem Jahre in der 
städt. Frauenklinik zur Beobachtung kam, mitzuteilen. 


Frau Hedwig R., 26. IIp., hat ausser Basedow vor 5 Jahren keine Krank- 
heiten durchgemacht. Die Anamnese bietet keinen Hinweis auf durchgemachte 
Rachitis. Die erste Menstruation trat mit dem 15. Jahre ein, vierwöchentlich, 6 bis 
7tägig, mit mässigem Blutverlust. Letzte Menses 19. Oktober 1909. Am 20. Jan. 
1910 wurden die ersten Kindsbewegungen von ihr beobachtet. 

Status praesens: Mittelgrosse Frau von gesundem Aussehen, in ziem- 
lich gutem Ernährungs- und Kräftezustande. Umfang des Leibes 108 cm. Fundus 
uteri steht handbreit oberhalb des Nabels. In ihm fühlt man rechts seitlich kleine 
Teile. Uber dem kleinen Becken ist ein grosser Kopf fühlbar. Die fötalen Herztöne 
werden links unterhalb des Nabels am deutlichsten gehört. Die Beckenmasse sind 
folgende: D. spin. 28, D. crist. 28,5, D. troch. 31, Konj. ext. 19,5, Konj. diag. 11,5, 
Konj. vera schätzungsweise 9,5. 

Am 6. August 1910 11 h. a. m. ist der Muttermund 2 bis 3 cm breit, der Kopf 
steht beweglich im Beckeneingang, Herztöne deutlich rechts vom Nabel hörbar. Ein- 
legen eines Kolpeurynters zur Anregung der Wehen. Derselbe wird abends aus- 
gestossen, ohne eine rechte Wirkung erzielt zu haben. 

Am 7. August 1910 10 h. a. m. werden die Wehen sehr kräftig. Temperatur 
normal. Kindliche Herztöne gut. 

h. p. m. Muttermund vollständig erweitert. Kopf ganz im Becken. Starke 
Kopfgeschwulst. Stirnu in der Führungslinie. Grosse Fontanelle links vorn, nur 
schwer erreichbar. Kreuzbein mit seinem unteren Teile stark vorspringend. Wehen 
kräftig und regelmässig. Herztöne 120. 

8 h. p. m. Wehen sehr stürmisch, kurz aufeinander folgend. Morph. mur. 0,01. 
Stirn in der Führungslinie, grosse Fontanelle links vorn, rechts hinten kommt man 
nen touchierenden Finger auf die Orbitalgegend, kleine Fontanelle nicht er- 
reichbar. 
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Da der Kopf trotz kräftigster Wehen nicht tiefer tritt, wird in Narkose im linken 
schrägen Durchmesser die Zange angelegt. Unter starkem Zug und Drehung der 
Zange im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers wird nach linksseitiger Episiotomie 
der Kopf entwickelt. Es entsteht ein doppelseitiger, etwa 3 cm langer Zervixriss und 
ein Dammriss II. Grades. Vereinigung der Wundränder mit Katgut. Die Geburt 
der Plazenta erfolgt 10 Minuten nach der des Kindes. 

Das Kind, dessen Herzschlag kräftig ist, und das auch einige tiefe Atemzüge 
tut, geht trotz eifrigster Wiederbelebungsversuche zu Grunde. Es wiegt 3670 g und 
ist 50 cm lang. Auffallend gross und deformiert ist der.Kopf: ın der Gegend der 
Tubera frontalia ist eine ziemiich erhebliche Kopfgeschwulst, die Nase ist vollkommen 
eingedrückt, das Hinterhaupt stark entwickelt (cf. Abb.). Die Schädeldecken sind 
sehr hart, die einzelnen Knochen in den Nähten gegeneinander kaum verschieblich. 
Die Kopfmasse sind folgende: 

Planum suboccipitofrontale 44 (statt 32 normal) 


Diam. bipariet. 12,5 statt 9 
„» bitemp. 0 „ 8 
„»  frontoccipit. 15 se. 12 

mentooccipit. 135 „ 13 


Wochenbettsverlauf o. B. Am 13. Tage post partum wird sie mit gut zurück- 


gebildeten Genitalien und einer fünfpfennigstückgrossen Granulationsfläche nach Hause 
entlassen, 


Solche mentoposterioren Stirnlagen habe ich in der Literatur 
nur in sehr geringer Zahl finden können. v. Franque erwähnt 
in F, v. Winckels Handbuch der Geburtshülfe 3 Fälle, bei denen 
dieser schwierige Mechanismus beobachtet wurde. Das sind die 
Fälle von Rasch, Peters und v. Steinbüchel. Einen 
vierten habe ich in der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie 
LVII. Bd., S. 78. von Leo veröffentlicht gefunden. Am besten 
beschrieben wurde der letzte aus der Universitäts-Frauenklinik in 
Halle und der von Rasch,*) der 1884 in der L e o p o l dďd’schen 
Klinik beobachtet wurde. 

Im ersten Falle handelte es sich um eine [I para mit mässig platt 
verengtem Becken; das Gewicht des Kindes betrug 3590 g. Die 
Kopfdurchmesser waren folgende: gerader 12, schräger 13, senk- 
rechter 10,5, grosser querer 9, kleiner querer 8, Umfang des Planum 
occipitofrontale 33,5, des Planum suboccipitofrontale 34,5. Das Kind 
wurde spontan geboren nach einer Gseburtsdauer von 101/, Stunden. 

Der zweite Fall betraf ebenfalls eine Erstgebärende mit folgen- 
den Beckenverhältnissen: Spinae 22, Kristae 26, Trochanteren 31, 
Konj. ext. 19,5, Konj. diagonalis 11,5, Konj. vera 9,5. Das Kind 
wog 2257 g und war 43 cm lang. Sein gerader Kopfdurchmesser 
betrug 9,5, senkrechter 8,5, grosser querer 9, kleiner querer 8, 
grosser schräger 11.5 cm. Die Gefahr verlief spontan. Die Vor- 
bereitungszeit dauerte 15t/,, die Austreibungszeit !/, Stunde. 

Ferner erwähnt R. v. Steinbüchel,*) dass in der Chro- 
back’schen Klinik bei einer Ilpara eine mentoposteriore Stirnlage 
beobachtet wurde. Es wurde spontan ein lebendes, kleines Kind ge- 
boren, dessen Gewicht 2300 g, dessen Länge 46 cm betrug. Die 
Dauer der Vorbereitungszeit betrug 34, die der Austreibung !/, Stunde. 

Den vierten Fall endlich berichtete P et e rs***) in der Wiener 
geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft 1888. Die Mutter hatte 

*) Inaug.-Dissert. Würzburg 1885. 

*) Über Gesichts- und Stirnlagen. Wien 1894. 

***) Referat im Zentralblatt für Gynäkologie, Bd. 13, S. 115. 
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ein mässig plattes Becken mit einer Konj. vera von 8,5 cm. Das 
3000 g schwere, lebende Kind wurde mittels des Ritgen’schen 
Handgriffes entwickelt. M 

Pages wir uns nun zunächst, welches ätiologische 
Moment kommt bei unserem Falle für die Stirneinstellung in 
Betracht? In F. v. Winckels Handbuche der Geburtshilfe heisst 
es: „Die Geburt in Stirnlage unter Drehung der Stirn nach hinten 
und Austritt mit dem hinteren Teil des Scheitels unter der Symphyse 
und Hervortreten von Stirn und Gesicht über den Damm ist bei 
kleinen Kindern möglich.“ Weiter lesen wir bei ihm: „Die Stirn- 
lagenkinder werden als durchschnittlich kleiner (nach v Hecker 
28/2 g) angegeben. Dagegen werden ebenfalls von allen Autoren 
erhöhte Raumbeschränkung im Becken angeführt.“ 

Nach diesen Erfahrungen liegt es wohl am nächsten, die Enge 
des Beckeneinganges für die Deflexionslage verantwortlich zu machen. 
Die Konj. diag. betrug 11,5. Schätzen wir die Konj. vera auf 
9,5 cm, so ist die Annahme einer Beckenenge mässigen Grades 
durchaus berechtigt. Hiernach scheint auf den ersten Blick ein 
räumliches Missverhältnis zwischen Becken und Kopf vorhanden zu 
sein. Während früher die Geburtshelfer fast sämtlich dem Vor- 
kommen von Stirnlagen bei engem Becken sehr skeptisch gegen- 
über standen, ist man jetzt allgemein der Ansicht, dass ein mässiger 
Grad von Enge des Beckeneinganges das Zustandekommen der 
Stirneinstellung zu begünstigen vermag. Ahlfeld spricht sich über 
diesen Punkt folgendermassen aus: „Haben wir es mit reifen oder 
nahezu reifen Früchten zu tun, so sind diejenigen Becken zur Ent- 
stehung von Stirn- und Gesichtslagen die geeignetsten, bei denen 
nur ein geringes Nissverhältnis zwischen Kopf und Beckeneingang 
vorhanden ist.“ 

Dies letztere trifft 3 mal auf die erwähnten fünf Fälle zu. In 
denen von Rasch und Peters war nämlich eine mässige Ver- 
kürzung der Konj. vera zu verzeichnen und dies wohl die Ursache 
für die Stirneinstellung des Schädels gewesen, Bei dem Falle 
v. Steinbüchels fehlen leider nähere Angaben über die 
Beckenverhältnisse. | 

Was das Gewicht der Kinder betrifft, so war es ebenfalls bei 
zweien kleiner als normal (v. Steinbüchel, Rasch), eins hatte 
ungefähr normales Gewicht (Peters), zwei dagegen zeichneten 
sich durch ziemlich beträchtliche Schwere aus (Leo’s und unser 
eigner Fall). 

Die kindlichen Koptmasse waren in dem Falle von Rasch 
sehr klein, in denen von Peters und v. Steinbüchel sind 
sie gar nicht erwähnt worden, dürften aber bei dem geringen kind- 
lichen Körpergewicht die normalen Masse sicherlich nicht über- 
schritten haben. 

Auf die drei genannten Fälle (Peters, Rasch, v. Stein- 
büchel) trifft also Ahlfelds Behauptung ohne weiteres zu, 
dass es mit Vorliebe zu Stirneinstellungen kommt, wenn zwischen 
kindlichem Schädel und Becken nur ein geringes räumliches Miss- 
verhältnis besteht. 
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Dass sich aber auch einmal bei sehr ausgesprochenen räum- 
lichen Missverhältnissen Stirnlagen entwickeln können, dafür liefert 
Leo’s und der von uns beobachtete Fall den deutlichsten Beweis. 
Denn in dem ersten Falle glichen zwar die kindlichen Kopfmasse 
ungefähr den normalen, doch dürfte es wohl bei der bestehenden 
Beckenenge und der Vergrösserung des Planum occipitofrontale um 
1,5 cm zu einem nicht unbedeutenden geburtshilflichen Hindernis ge- 
kommen sein. In unserm eignen Falle bestand neben einer angedeuteten 
Beckenenge ein riesengrosser Kopf. Wie uns die vorn angegebenen 
Masse zeigen, war er in allen seinen Durchmessern vergrössert. Am 
eklatantesten wich derSchädelumfang vom Normalen 
ab, war er doch 12 cm grösser wie gewöhnlich. 
Die Kopfgeschwulst bedeckte die Tubera frontalia und deren 
nächste Umgebung. Das Hinterhaupt war sehr stark entwickelt 
und prominent. Die Gegend der Nasenwurzel, des Nasenrückens 
und der Oberlippe war stark eingedrückt und zeigte eine etwas 
seitliche Verschiebung. Die Gegend der kleinen Fontanelle war leicht 
eingesunken, was auf einer Kompression in der Richtung vom Kinn 
nach der Gegend der kleinen Fontanelle hin beruht. Im Profil be- 
trachtet wies der Kopf die von den Gehurtshelfern so oft betonte 
Form eines Dreieckes auf, dessen Spitzen von der Stirn, dem Kinn 
und dem Hinterhaupt gebildet wurden (cf. Abb.). — 

Die Entwicklung des Koptes bei Stirnlagen 
geht so vor sich, dass derselbe das Becken und den Geburtskanal 
mit der denkbar umfangreichsten und daher ungünstigsten Durch- 
trittsebene passiert. Aus dieser Tatsache, sowie aus der häufigen 
Kombination mit Beckenenge erklärt sich das grosse mechanische 
Geburtshindernis, das sich den Stirnlagen in allen Abschnitten dar- 
bietet, wenn der Kopf einigermassen norınale Masse hat. Die Folge 
davon ist, dass die Geburt sehr stark in die Länge gezogen wird, 
um durchschnittlich 5 bis 12 Stunden bei Primiparis, 3 bis 4 Stunden 
bei Mehrgebärenden, und ein a Sistieren derselben in den 
letzten Stunden eintritt, das in etwa /5 Proz. Kunsthilfe erfordert. 

In Winckels Handbuche lesen wir hierüber tolgendes: „Unter 
dieser Ungunst der Verhältnisse leidet das Kind in hohem Grade. 
Doch ist die Ursache der hohen Mortalität der Kinder vor allem 
durch die Asyhvxie infolge der Störung des Plazentarkreisiaufes 
während der langen Geburtsdauer zu suchen.“ 

Wenn schon bei den gewöhnlichen Stirnlagen der Durch- 
trittsmechanismus so erschwert ist, um wieviel mehr muss 
dies der Fall sein bei solchen mit nach hinten gerichtetem Kinn. 
Trotz dieser Erwägung ist das Resultat des Geburtsverlaufes bei den 
vier Fällen der Literatur ein recht betriedigendes. Denn es wurde 
bei allen ohne operatives Eingreifen ein lebendes Kind geboren. 

Wenn Schröder „besonders günstige räumliche Verhältnisse“ 
für die Möglichkeit der Spontangeburt eines Kindes in Stirnlage mit 
nach hinten gerichtetem Kinn verlangt, so trifft dies Postulat für 
die Fälle von Rasch und Steinbüchel ohne weiteres zu. 
Denn die beiden in Betracht kommenden Faktoren, nicht zu grosser 
kindlicher Kopf und geräumiges Becken, waren gegeben. In dem 
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Falle von Peters kann man die räumlichen Verhältnisse wohl als. 
norınal bezeichnen, in dem von Leo endlich war ein ziemlich aus- 
gesprochenes Missverhältnis vorhanden, und trotzdem erfolgte die 
Geburt spontan. 

v. Franque schreibt in F. v. Winckels Handbuch der 
Geburtshilfe: „Merkwürdigerweise wurden in den bisher bekannten 
drei Fällen von mentoposteriorer Stirneinstellung (Peters, Rasch, 
v.Steinbüchel) trotz dieses schwierigen Austrittsmechanismus 
die Kinder stets spontan und lebend geboren, waren allerdings stets klein.“ 

Beachtenswert ist bei den spontan beendeten Fällen auch die 
Geburtsdauer. Veit rechnet die ganze (seburtsdauer im 
Durchnitt bei Primiparen auf 20 Stunden, bei Multiparen auf 12 bis 
15 Stunden. Zweimal (in den Fällen von Rasch und Leo) war 
die Durchschnittszahl der ganzen (seburtsdauer nicht einmal erreicht, 
geschweige denn überschritten, wie man vielleicht von vornherein 
anzunehmen berechtigt gewesen wäre, da ja die Stirnlagengeburten 
von längerer Dauer zu sein pflegen als die Hinterhauptslagen. Ein- 
mal allerdings war sie bei der Ilpara v. Steinbüchels 
erheblich überschritten, dauerte sie doch 34!/, Stunden, also reichlich 
doppelt so lange wie eine normale Geburt. 

Dass in unserem Falle der Kopf durch Kunsthilfe entwickelt 
werden musste, darf uns also in Anbetracht des ungünstigen Geburts- 
mechanismus bei Stirnlagen durchaus nicht Wunder nehmen. Man 
kann im Gegenteil erstaunt sein darüber, dass bei so ausgesprochenem 
Missverhältnisse zwischen kindlichem Kopf und Becken die Geburt 
durch einfachen Forzeps in so kurzer Zeit zu Ende geführt werden 
konnte. Dass weiter das Kind, bei dem bis zum Anlegen der Zange 
die Herztöne dauernd einwandfrei waren, und das bald nach Beendigung 
der Geburt einige tiefe Atemzüge tat, doch trotz eifrigster Wieder- 
belebungsversuche nicht gerettet werden konnte, fand seine Erklärung 
durch den z. T. sehr interessanten Sektionsbefund, den ich kurz 
mitteilen möchte: Es bestand ein sehr grosses, über beide Hirnober- 
flächen ausgebreitetes subdurales Hämatom und ein angeborener De- 
fekt der linken Zwerchtellhälfte, durch welchen hindurch der Magen, 
die Milz und die Dünndarmschlingen in die linke Plurahöhle ver- 
lagert waren. 

Was zum Schluss die Therapie der Stirnlagen anbelangt, 
so erscheinen nach Stumpfin Winckels Handbuch „primäre 
Korrektionen derselben im Gegensatz zu den Gesichtslagen in aus- 
gedehnter Weise gerechtfertigt.“ Bei normalem Becken und hoch- 
stehendem Kopf empfiehlt er dies nicht, wohl aber, wenn derselbe 
fixiert ist, und zwar mittelst Zurückdrängen der Stirn und Begün- 
stigung des Zustandekommens einer Schädellage oder „mittels Ab- 
heben des hängengebliebenen Kinnes und Herstellung der Gesichts- 
lage“. Auch die Umwandlung in Schädellage mittels des T h o rn- 
schen Hangriffes kann in passenden Fällen in Betracht gezogen 
werden. Wie selten sie aber gelingt, zeigt die grosse Statistik von 
Cholmozosor.*) In 35 von 101 Fällen wurde sie versucht, 


°) Ref. Z. f. Gyn. 1910, p. 1543. 
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aber nur in 5 Fällen gelang die Umwandlung. — Liegt eine irgend- 
wie erheblichere Beckenenge vor, so ist bei noch hochstehendem 
Kopfe die Wendung auf die Füsse zu bevorzugen. Sonst kommt in 
späteren Stadien „dieZange und die Perforation bezw. die Symphysio- 
tomie“ in Betracht, die nach den allgemeinen Anschauungen an- 
zuwenden sind. Bei der schlechten Prognose der üblichen Ent- 
bindungsmethoden — Cholmozosor (l. c.) berichtet über eine 
Kindersterblichkeit von über 46 Proz. und über 36 Fälle von Per- 
foration — möchten wir auf Grund eines im vorigen Jahre hier zur 
Beobachtung gelangten Falles, über den Engelmann*) bereits 
kurz berichtet hat, den extraperitonealen Kaiserschnitt als eine be- 
sonders geeignete Entbindungsmethode bei protrahierten Stirngeburten 
warm empfehlen. 

Der Verlauf des Falles war kurz folgender: 

Frau W., 24jähr., Ip., hat als Kind früh laufen gelernt. Letzte Periode 18. März 
1908, normaler Schwangerschaftsverlauf. Beckenmasse : Spinae 25, Kristae 28, Konj. 
ext. 19. Blasensprung: 12. Januar 1909 7 h. a. m. Beginn der Wehen: 12. Januar. 
t0 h. 30 p. m. Eintritt in den Kreisssaal 13. Januar 10 h. 30 a. m.: Deutliche De- 
flexionslage, Kopf in den Nacken geschlagen. Herztöne links unterhalb des Nabels. 
Muttermund fünfmarkstückgross, scharfrandig, wenig dehnbar. Stirn in der Führungs- 
linie, links davon grosse Fontanelle, rechts die Nase und Augen. Sagittalnaht quer- 
verlaufend. Kopf beweglich im Beckeneingang. Versuch, das Hinterhaupt zurückzu- 
schieben. Wehen alle 2 bis 3 Minuten, kräftig und sehr schmerzhaft. 

6 h. p. m. Muttermund knapp, kleinhandtellergross, Stirn in der Führungs- 
linie, grosse Fontanelle links, rechts die Nase. Pfieilnaht quer. Kopf beweglich im 


Beckeneingang. 
4. Januar 1909 in der Nacht andauernd heftige Wehen mit nur kurzer Wehen- 


pause. 
9 h. 30 a. m. Muttermund kleinhandtellergross, Stirn in der Führungslinie 


Nase rechts, grosse Fontanelle links Pfeilnaht quer. Kopf immer noch beweglich, 
im Beckeneingang. Herztöne gut. Da in den letzten 36 Stunden trotz kräftiger guter 
Wehen die Geburt so gut wie keine Fortschritte gemacht hat, so dass ein Eintreten 
des Kopfes ins Becken wohl ausgeschlossen ist, da die Korrektionsversuche erfolglos 
geblieben sind, und da ein Wendungsversuch zu riskant erscheint, so wird der 
Frank'sche Schnitt ausgeführt und ein lebendes, 3700 g schweres, 52 cm langes 
Kind zur Welt befördert. Die Frau wurde nach 3 Wochen geheilt entlassen. 

Der extraperitoneale Kaiserschnitt scheint 
uns besonders geeignet zu sein für die Behandlung der Stirnlagen, 
da er 

l. gestattet, längere Zeit die Wirkung der natürlichen Kräfte 
abzuwarten und da 

2. die topographischen Verhältnisse bei den Detlexionslagen be- 
sonders geeignet für diesen Eingriff sind. — 

Aus dem oben Gesagten ist zu erschen, dass 

l. Stirnlagen mit nach hinten gerichtetem Kinn anch 
bei sehr ausgesprochenen räumlichen 
Mıissverhältnissen entstehen können, 

2. ihre Geburtsdauer diejenige normaler Geburten ge- 
legentlich nicht überschreitet und auch bei stärkerem 
räumlichem Nissverhältnis eine Spontangeburt erfolgen 
kann, und dass 


*, Offizieller Sitzungsbericht Mediz. Klinik, Jahrg. 1909, Nr. 20, vom 8. März 
1909. 
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3. endlich dr extraperitoneale Kaiserschnitt 
eine sehr geeignete Entbindungsmethode für die Behandlung 
der Stirnlagen überhaupt darstellt. — 


en 
—— 


II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Anästhesie. 


Ueber die Anästhesierung des Pudendus in Gynäkologie 
und Geburtshilfe. Von Hugo Sellheim. (Aus der Frauen- 
klinik der Univ. Tübingen.) Z. f. Gyn., 1910, No. 27, S. 897. 

Verf hat über die genannte Anästhesierung reiche Erfahrungen 
gesammelt. Nachteile hat er nie von ihr gesehen, dagegen fest- 
gestellt, dass die perineurale Leitungsunterbrechung des Pudendus 
bei allen in sein ausschliessliches Verbreitungsgebiet fallenden Ope- 
rationen brauchbar ist. In Verbindung mit Morphium-Skopolamin- 
dämmerschlaf reicht die Pudendusanästhesierung sogar für Prolaps- 
operationen aus. 

Auch in der Geburtshilfe wird sie zum mindesten einen will- 
kommenen Notbehelf da bieten, wo seither der Arzt — ob mit Recht 
oder Unrecht bleibe dahingestellt — z. B. bei Dammnaht und Zange 
an Erstgebärenden die Inhalationsnarkose scheute. 

Als Einstichstelle empfiehlt sich der Damm unter Kontrolle des 
Fingers von Scheide oder Mastdarm aus. Richtpunkt ist die Spina 
ischiadica. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


Die Alexander-Ada ms sche Operation unter Lokal- 
anästhesie. Von Alfred Kraatz. (Aus der Bröse’ schen 
Privatfrauenklinik in Berlin.) Z. f. Gyn., 1910, No. 34, S. 1129. 

Verf. hat bereits I3mal mit völlig befriedigendem Erfolge die 
A.-A.’sche Operation unter Lokalanästhesie ausgeführt. 

Am Vorabend der Operation erhält die Patientin Medinal oder 
Veronal 0,5 in heissem Tee und !;, Stunde vor dem Eingriff 0,02 
Morph. subkutan. Zugleich wird der mobile Uterus aufgerichtet und 
ein Pessar eingelegt. Desinfektion: Seife — Alkohol — Sublimat 
und schliesslich Jödpinselung. Zur schmerzlosen Anheftung der ste- 
rilen Bedachung mittels Tuchklemme etabliert Verf. am Mons Veneris 
eine Hautquaddel mit frischbereiteter !/, proz. Novokain-Suprarenin- 
lösung. Sodann werden 5 ccm desselben Anästhetikums ca. 2 cm 
unterhalb und medianwärts von der Spina ossis ilei ant. sup. direkt 
unter die derbe Obliqu. ext. - Faszie injiziert (Leitungsanästhesie). 
Die gleiche Menge der Lösung wird in die Gegend des inneren 
Leistenringes deponiert, indem die Nadel ca. 1 cm über der Mitte des 
Lig. Poup. senkrecht zur Bauchhaut eingestochen wird. Eine dritte 
Spritze anästhesiert den Leistenkanal selbst. Man sticht die Nadel 
unter der Faszie in der Richtung des Kanales vor und infiltriert, 
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aber erst dann, wenn man sicher ist, eine kleine Strecke unter der 
Faszie zu sein. 
Für nervöse und empfindliche Personen ist die Methode nicht 
eeignet. Bei normalen jedoch genügt, wenn sich Ungeduld einstellt, 
die Suggestivnarkose oder ein beruhigendes Wort der Narkosen- 
schwester oder des Operateurs. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Erfahrungen mit der Lumbalanästhesie. Von Karl 
Ewald. (Aus demk.k. Sophien-Spital zu Wien.) Wien. Mediz. 
Wochenschr. 1910. No. 19—21. 
E w a ld fasst seine Erfahrungen in folgenden Sätzen zusammen: 
Die Lumbalanästhesie sei eine berechtigte Methode und solle von 
jedem Arzte, der sich operativ betätigt, gekannt werden. Das In- 
dikationsgebiet sei jedoch noch nicht scharf abgegrenzt. Zumeist 
werde man die Lumbalanästhesie anwenden, wenn man keinen oder 
keinen zuverlässigen Narkotiseur zur Verfügung habe. Ausserdem 
gebe es aber noch eine kleine Zahl von Fällen, in denen man die 
Narkose wegen Krankheiten des Herzens, der Lunge oder Nieren 
fürchten muss und da werde die Lumbalanästhesie einen guten Er- 
satz bieten. Potatoren, die eine unruhige Narkose gewärtigen lassen, 
werde man auch besser mit der Lumbalanästhesie vorbereiten. Komme 
es auf eine sehr vollständige und lange dauernde Entspannung der 
Bauchdecken an, dann sei dieses Verfahren ebenfalls am Platze. — 
Die Lumbalanästhesie ist zu widerraten, wenn man Kinder oder an 
septischen Krankheiten Leidende zu operieren hat, andererseits er- 
zielt man bei Greisen mit ihr die besten Erfolge. Die Gefahren der 
Lumbalanästhesie hält Ewald eher für kleiner als die der Nar- 
kose. Wenn man nicht über einen zuverlässigen und erfahrenen 
Narkotiseur verfügt, dann hält er die Lumbalanästhesie entschieden 
für weniger gefährlich als die Narkose. Die Erfolge des Verfahrens 
seien jedoch unsicher. Die Punktion könne misslingen, es könne Blut 
statt Liquor kommen, oder man könne keinen Liquor finden. Die 
Anästhesie könne aber auch ausbleiben, wenn alles bis dahin nach 
Wunsch ging. Manchmal dauere die Anästhesie aber nur eine Viertel- 
stunde, oder sie ist unvollkommen, oder sie setzt verspätet ein. Man 
muss mit mindestens 10 Proz. Misserfolgen rechnen. Adrenalinzusatz 
wirke auf den Darm anregend zur Peristaltik. Diese kann so stürmisch 
sein, dass Darmnähte gefährdet werden, sobald man die Klemmen 
abnimmt. Doch kann der Zusatz auch den Vorteil haben, dass der 
Darm sich während der Operation durch Abgang von Gasen und Stuhl 
entleert, der geblähte Darm sich verengt und leichter in der Bauch- 
höhle zurückzuhalten ist. Eine vor der Lumbalinjektion gegebene 
subkutane Injektion von 0,001 Skopolamin und 0,01 Morphin ver- 
bessere das Verfahren erheblich, weil der Schmerz des Einstiches 
genommen wird, Autregungszustände und dunkle Empfindungen, die 
manchmal tretz gelungener Iumbalanästhesie auftreten, gemindert 
werden. Diesen Vorteilen gegenüber seien die Nachteile — über- 
mässige Exzitation, die sogar zur Narkose nötigen kann — zu selten, 
als dass man das kombinierte Verfahren deshalb aufgeben sollte. — 
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Eine neue Theorie der Narkose. Von K. Bürker- Tübingen. 
Münch. med. Woch.. 1910, No. 27. 
Der Verf. stellt auf Grund ausgiebiger Experimente mit den ver- 
schiedenen gebräuchlichen Narkotizis die nachstehende Theorie auf: 
Die Narkose kommt dadurch zustande, dass sich zunächst das 
Narkotikum seiner grossen Lipoidlöslichkeit wegen insbesondere im 
Nervensystem anhäuft. Diese Anhäufung allein genügt aber nicht, 
es kommt vielmehr zur chemischen Reaktion, indem das Narkotikum 
den aktiven Sauerstoff der nervösen Substanz mit Beschlag belegt. 
Dadurch wird der Sauerstoff dieser so sauerstoffgierigen Sibaram 
entzogen, worauf es zu temporärer Erstickung derselben, verbunden 
mit Lähmung der physiologischen Funktion kommt. Die bei der 
Oxydation des Narkotikums entstehenden Produkte erklären zum Teil 
die Säuerung des Organismus und indirekt die vermehrte Ammoniak- 
bildung, die als ein Neutralisierungsvorgang aufzufassen ist. Die 
mobilisierten und weiterhin zersetzten Fette und Lipoide können als 
Quelle des gegenüber der Norm reichlich gebildeten Azetons ange- 
sehen werden. Der veränderte Stoffwechsel überhaupt, der bei einer 
chemischen Indifferenz des Narkotikums gar nicht zu verstehen wäre, 
lässt die üblen Nachwirkungen der Narkose begreiflich erscheinen. 
Von nicht geringer Bedeutung ist ferner, dass bei der Narkose 
der Stoffwechsel in gleichem Sinne wie beim Diabetes verändert ist, 
woraus sich erklärt, warum der Diabetiker so schlecht die Narkose 
verträgt. Vom Diabetes aber ist bekannt, dass er auf einer Störung 
der normalen Oxydationsprozesse beruht; es liegt daher auch aus 
diesem Grunde nahe, bei der Narkose gleichfalls eine Störung jener 
Prozesse im Sinne der obigen Theorie anzunehmen. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


B. Operationstechnik. 


Die systematische Tampondränage des kleinen Beckens zur 
Vorbeugung gegen postoperative Peritonitis. Von E. 
Schürmann- Barmen. Z. f. Gyn., 1910, No. 30, S. 1019. 

Dieselbe Abwehrerscheinung, welche wir bei jeder Entzündung 
als Leukozytenwall kennen, ist in der Bauchhöhle das zellig-fibrinöse 

Exsudat, das sich den Bakterien wie eine Mauer entgegenstellt und 

den Kampf mit ihnen in der Bauchhöhle selbst aufnimmt, während 

die Serosaverklebungen nur eine Folge der entzündlichen Exsudat- 
ausscheidung darstellen. Und wie dieser entzündliche Abwehrzustand 
des Peritoneums bei dem Vorhandensein virulenter Bakterien durch 
einen chemisch-toxischen Reiz herbeigeführt wird, so tritt er nach 
der Gazetamponade durch den mechanischen ein. Hierauf beruht 
deren Wirkung. Weit wirksamer als die allein ableitende Dränage 
ist daher die gleichzeitig dränierende Gazetamponade des kleinen 

Beckens, die sich im Falle einer Überschwemmung der ganzen Bauch- 

höhle mit infektiösem Material, also auch der Seiten- und Vorder- 

wand, als kombinierte Tamponade nach unten und oben empfiehlt. 

Die obere, den Raum zwischen hinterer und vorderer Bauchwand 

ausfüllend und den Zugang der Därme ins kleine Becken überhaupt 
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hindernd, ist dabei die wichtigere. Dabei Beckenhochlagerung nach 

der Operation und Auflegen eines Sandsackes. — 
Freudenberg-z.Z. Berlin. 

Zur Technik der Dränage der Bauchhöhle. \on Josef Fa- 

bricius-Wien. Z. f. Gyn., 1910, No. 37, S. 1218 

Seit 14 Jahren beschränkt sich Verf. auf ein gründliches Aus- 
wischen der Eiterherde und aut eine mechanische Reinigung mit 
Gazekompressen. Die Bauchhöhle lässt er in einer Länge von 10 
bis 15 cm offen. An die Stellen, wo sich die Eiterherde befanden, 
stopft er in die Bauchhöhle grosse sterile Gazekompressen, die er 
durch die Bauchwunde herausleitet.e. Auf die Bauchdecken legt er 
recht viel Watte. Eine teilweise Naht der Bauchdecken nimmt Verf. 
nur in den Fällen vor, in denen er wegen starker parenchymatöser 
Blutungen tamponieren muss. Handelt es sich aber um eitrige Pro- 
zesse, so lässt er prinzipiell ganz offen. Was die Sippel’sche 
Beobachtung betrifft, dass eine reichliche Sekretion aus den wunden 
Stellen der Bauchhöhle erfolgte, so bestätigt er dieselbe aus eigener 
Erfahrung. Er hat schon immer darauf hingewiesen, dass durch die 
sog. offene Behandlung der Bauchhöhle, wie er seine Methode nennt, 
die Sekretion in den ersten Tagen eine so eminente ist, dass der 
äussere Verband anfangs täglich zweimal gewechselt werden muss, 
weil er vollkommen mit blutig-seröser Flüssigkeit durchtränkt ist. 
Erst am 4. Tage lässt die Sekretion nach und dann lockert er die 
eine oder die andere Kompresse, bis er die letzten am 8.—10. Tage 
fortnehmen kann. 

Bei komplizierten Beckenoperationen macht Verf. freilich auch 
erne die Totalexstirpation des Uterus. Alsdann lässt er eine breite 
Öffnung nach der Scheide. Doch ist die durch diese abgehende 
Sekretmenge gering im Verhältnis zu der durch die Bauchwunde 
austretenden. Eine gute Kapillardränage wirkt so kräftig, dass es 
überhaupt zu keiner Sekretstauung im Becken kommt, während man 
bei der Mikulicz tamponade und der Vernähung bis auf einen 
kleinen Spalt häufig Sekretverhaltungen beobachtet. 

Verf. hat alle Ursache, die Resultate seiner Methode zu rühmen. — 

Freudenberg-z.Z. Berlin. 
Zur Technik der Bauchhöhlendränage. Von Josef Fabricius- 

Wien. Z. f. Gyn., 19.0, No. 38, S. 1241. 

Verf. bestätigt die inzwischen von E. Schürmann gemachten 
Mitteilungen. Auch er unterlässt seit vielen Jahren die Peritoneal- 
naht in der Mitte über der eröffneten Vagina, weil er durch diesen 
breiten Spalt aus der Bauchhöhle einen Streifen nach der \agina 
leitet. Hat Eiter die Beckenhöhle verunreinigt, ist der Mastdarm 
wegen chronischer Entzündung eingerissen, musste ein Neugebilde 
des Mastdarms entfernt und der Darm vernäht werden, so steckt 
Verf. in das ganze kleine Becken Tupfer und leitet diese durch die 
Laparotomieöffnung heraus. Daher wendet er auch, wo er Eiter- 
herde vermutet, nie den Querschnitt, sondern stets den Längsschnitt 
an. Die vom Verf. seit Jahren geübte Methode erscheint als die 
sicherste, um in dubiösen Fällen einer Peritonitis vorzubeugen. Die 
Dränage nach der Vagina zu ist in schweren Fällen durchaus nicht 
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verlässlich, :besonders dann nicht, wenn die Gazestreifen durch Zu- 
knüpfen oder N RDEsunG der vaginalen Wunde komprimiert wer- 
den. — ' Freudenber g-z. Z. Berlin. 

Das Zigarettendrän. Von A. Krecke. Mönch. med. Woch., 

1910, No. 32, S. 1644. 

Wiewohl die Mikulicz’sche Gazedränage der Anwendung 
der Glas- und Gummirohre bei der Bauchchirurgie weit überlegen 
ist, hat doch auch sie nicht völlig befriedigt, da durch den Schluss 
der Bauchwunde leicht eine Kompression eintritt, welche den Gaze- 
beutel direkt als Pfropfen wirken lässt. Gute Dienste dagegen hat 
dem Verf. stets die von amerikanischer Seite empfohlene Zigaretten- 
dränage geleistet. 

Das Zigarettendrän wird in der Weise hergestellt, dass ein Stück- 
chen des bekannten Protektif Silk mit 2 oder 3 Streifen Vioform- 
gaze gefüllt und nach Art einer Zigarette aufgerollt wird. Die Gaze 
schaut an beiden Enden aus der Hülle einige Zentimeter weit heraus. 
Das Drän wird mit dem einen Ende an den tiefsten Punkt der zu 
tamponierenden Höhle eingelegt und mit dem anderen Ende aus der 
Bauchwunde herausgeleitet. Um das Zigarettendrän herum kann die 
Bauchwunde fest verschlossen werden, ohne dass die Ableitung des 
Sekretes irgend welche Störung erleidet. 

Da sich das Protektif Silk weder in Dampf noch kochendem 
Wasser sterilisieren lässt, ohne wesentliche Einbusse in seinem Ge- 
füge und seiner Glätte zu leiden, so desinfiziert es Verf. mit 70 °, igen 
Alkohol, halbstündigem Einlegen in eine 1°/nige Sublimatlösung vor 
der Operation und Abspülen mit Kochsalzsolution. — 

Freudenberg -z. Z. Berlin. 
Das Zigarettendrän. Von Franz Geuer. (Aus dem St. Fran- 
ziskushospital Köln-Ehrenfeld.) Münch. med. Woch., 1910, No. 37, 
S. 1951. 

Im Anschluss an den KĶ reck e?’ schen Artikel teilt der Verf. 
mit, dass ihm an Stelle des schlecht sterilisierbaren Protektif Silk für 
diese Art Dränage das gewöhnliche Pergamentpapier die besten 
Dienste geleistet habe. Ferner benutzt er dieses vorzüglich sterilisier- 
bare Material mit gutem Erfolg zum Auseinanderspannen der Finger 
der Gummihandschuhe beim Sterilisieren durch heissen Wasserdampf, 
indem er in jeden Handschuh fünf lange Streifen einlegt. — 

Freudenberg-z. Z. Berlin. 


C. Yulva, Yagina. 
Ein Fall von einer enormen Labialhernie. Von Otto Ulrich- 
Erfurt. Z. f. Gyn., 1910, No. 32, S. 1077. 

Unter Beifügung einer Abbildung beschreibt Verf. eine Labial- 
hernie, die er bei einer 47 jährigen Frau beobachtete. Ausgehend 
von einer Leistenhernie ist der Bruch, vom Leistenkanal ab gerechnet, 
41 cm lang. Sein Umfang beträgt unter der Schenkelbeuge 37 cm, 
in der Mitte 51 cm und an der breitesten Stelle 54 cm. Eine röt- 
lich gefärbte, leicht feuchtende Partie der Oberfläche charakterisiert sich 
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als Schleimhaut, speziell als das mit in den Bruchsack einbezogene 

kleine Labium. Varizenbildungen sind nicht vorhanden. 

Mit dieser Geschwulst hat die Frau sich lange Jahre herumge- 
schleppt und als Waschfrau gearbeitet, ein Beweis für die Indolenz, 
mit welcher solche Geschwülste ertragen werden, und eine Veran- 
schaulichung dafür, unter welchen grotesk zu nennenden Verhält- 
nissen an den Gsenitalien Schwängerungen vollzogen werden. — 

Freudenberg-z. Z. Berlin. 

Zur operativen Behandlung der Dyspareunie. Von Joseph- 

son-Upsala. Z. f. Gyn., 1910, No. 42, S. 1345. 

Verf. hat in 25 jähriger gynäk. Praxis nie einen Fall von wirk- 
lichem V aginism us gesehen. Ob es sich dabei um sog. Schreib- 
tischdiagnosen handelt oder ob die Sache in andern Ländern anders 
liegt als in Schweden, lässt er dahingestellt. Er kennt also nur Va- 

inismus aus Enge der Scheide, sei diese angeboren oder erworben. 

So beschreibt er einen Fall von narbiger Striktur nach Zangenent- 

bindung und 2 Fälle von kongenitaler Enge. Diese hat er operativ 

behandelt und zwar folgendermassen: Er legt jederseits fingerbreit von 
der Mittellinie einen Längsschnitt durch die Vulva, ca. 3 cm hoch in 
die Scheide und ungefähr halb so weit aussen durch die Haut. 

Diesen ziemlich tiefen Längsschnitt näht er so, dass er quergestellt wird, 

also erst durch eine tiefe quere Naht durch die Endpunkte des Schnittes 

und dann durch die nötige Anzahl Nähte an beiden Seiten dieser 
ersten Naht. 

Über die Resultate dieser Operation äussert sich Verf. sehr zu- 
friedenstellend. Keine der so operierten 3 Frauen hatte reinen Va- 
ginismus; er steht aber nicht an, diese Operation auch für jenen 
vorzuschlagen, wo ein solcher beobachtet wird. Eine operative Be- 
handlung der Dyspareunie werde zwar nicht oft in Frage kommen, 
unter gewissen Umständen aber könne sie doch angezeigt sein. Als 
Fälle dieser Art erwähnt er: 

l. Besondere Enge der Vulva, primäre durch Entwicklungs- 

hemmung oder sekundäre durch Narbenbildung. 

. Missverhältnis durch übermässige (srösse des Membrum virile. 

. Stenose oder Hypertrophie des Hymens. 

. Hindernis durch Septumbildung oder Narbenstenose in der 
Scheide. 

. Entzündungsreste am Boden der Fossa Douglasii, z. B. der 
Retroflexio fixata oder entzündlich verändertem, gesenktem 
Ovarium. — Freudenberg-z. Z. Berlin. 

Die Bildung einer künstlichen Vagina aus dem Rektum. Von 

Popow. Russkij Wratsch 1910, No. 43. 

P. berichtet über einen Fall, wo bei völligem Fehlen der Vagina 
eine künstliche Scheide aus dem Rektum gebildet wurde. 

Auf der Grenze zwischen der Schleimhaut und äusseren Haut 
des hinteren Segments vom Sphincter ani ext. wird ein halbzirkel- 
förmiger Schnitt gemacht. Der untere Abschnitt des Rektums wird 
mit Hilfe des Zeigefingers von den benachbarten Partien von hinten 
und den Seiten auf eine Länge von 8,5 cm losgelöst. Nur die vor- 
dere Wand bleibt mit der Blase zum Zweck der besseren Ernährung- 
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in Verbindung. Oberhalb dieser Stelle wird das Rektum so hoch 
wie möglich abgetrennt. Der losgelöste Teil wurde durch die Anal- 
öffnung herausgeführt und hier nach Abklemmung eines 8 cm langen 
Stückes durchgeschnitten. Der obere Rand des unteren Abschnittes 
wurde nach der Einstülpung der Mukosa mit Katgut vernäht, der 
untere aber nach der Abtrennung vom Sphinkter ani ext. in die 
zwischen dem Orifizium urethrae und dem Anus angelegte Wunde hin- 
eingezogen und hier mit der Hautwunde vereinigt. Der in der Tiefe 
gebliebene Teil des Rektum wurde mit seinen Rändern mit der 
Analhaut zusammengenäht. 

Zum Unterschied von der Snegireff’schen Operation lässt 
P. also den M. sphinkter ani ext. intakt. 

Die Patientin heiratete nach 10 Monaten unter Entwicklung eines 
intensiven Geschlechtslebens, indem sie stets normalen Geschlechts- 
See empfand. Die künstliche Scheide zeigte keine Tendenz zum 

rolaps. — | Rossinsk y - Moskau. 
Zur Kasuistik der Koitusverletzungen. Von Kurt Witthauer- 
Halle. Münch. med. Woch. 1910. 

Die 24 jährige Pat., ein grosses kräftiges Mädchen war dem 
Diakonissenhaus mit dem Verdacht übergeben worden, dass ein Abort 
vorliege. In der Tat aber handelte es sich nur um eine Koitusver- 
letzung. Am Abend vorher hatte das Mädchen erstmalig einen 
Koitusversuch ihres Liebhabers geduldet, ohne jedes Sträuben, im 
Stehen. 

Am Scheideneingang bestand eine Wunde, welche nicht der 
Hymenalöffnung entsprach und blind endete, 21/, cm lang, 6 cm tief, 
rechts und hinten vom Ansatz des Hymens sitzend. Dabei bestand 
ein fast völliger Hymenalverschluss, obwohl das Hymen von nor- 
maler Weichheit war. 

Mithin ist die Schuld der Ausübung des Koitus im Stehen und 
einer abnormen Stärke des Gliedes beizumessen. Vielleicht war auch 
eine Vertiefung neben dem Hymenalrand an der Stelle der Wunde, 
welche den falschen Weg erleichterte. 

Forensisch wichtig ist die Feststellung, dass auch ohne Zwang 
solche Wunden entstehen können. — l 

Freudenberg-z. Z. Berlin. 
Einige Bemerkungen zu Emil Kraus: „Ueber Tamponbe- 
handlung und Austrocknung der Scheide“. Von Siegmund 
Stiassni- Wien Z. f. Gyn., 1910, No. 32, S. 1074. 

Verf. verwendet statt Glyzerin Vasogen in erwärmtem, ver- 
flüssigtem Zustand. Er bedient sich dabei kleiner Thermophore, 
welche in die Porzellantiegel gut hineinpassen. Diese Tampons be- 
schickt er vorzüglich mit I'higenol oder auch mit Jothion, Arrhovin 
und ähnlichen Medikamenten. Sie sind den imprägnierten und er- 
starrten Tampons wegen der leichteren Einführbarkeit unbedingt vor- 
zuziehen. — Freudenberg-z.Z. Berlin. 
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D. Uterus. 


Abdominale Totalexstirpation des Uterus, Ventrifixur des 
Scheidengewölbes, Kolporrhaphien ; Verfahren bei grossen 
Prolapsen. Von O. Küstner- Breslau M. f. Geb.u. Gyn., 
Bd. 32, H. 1, S. 1. 

Die Erfolge der vaginalen Totalexstirpation, verbunden mit vor- 
derer und hinterer Kolporrhaphie, bei grossen Prolapsen haben den 
Verf. bisher nicht vollkommen befriedigt. Er übt daher in letzter 
Zeit folgendes Verfahren, das in abdominaler Totalexstirpation des 
Uterus, darauf ventraler Fixur des Scheidengewölbes und, daran an- 
schliessend, wenn notwendig, hinterer Kolporrhaphie besteht. Längs- 
schnitt, Exstirpation des Uterus und der Adnexe, quere Naht der 
Scheide, darüber quere Naht des Peritoneums, wobei darauf zu achten 
ist, dass die medianen Nähte die Scheide noch einmal mitfassen. 
Darauf Annähung des peritonealbekleideten Scheidenstumpfes an den 
unteren Winkel der Bauchwunde, so dass nicht nur Peritoneum, 
sondern auch subperitoneales Gewebe und Faszie mitgefasst wird; 
zu diesen Nähten, etwa fünf bis acht, wird Silkwormgut verwendet. 
Dann wird die Bauchwunde geschlossen, und zwar Peritoneum fort- 
laufend mit Katgut, Faszie und Integument mit 8er Nähten aus 
Bronzedraht; die unteren greifen auch noch einmal tief durch, so 
dass auch von ihnen der Scheidenstumpf noch einmal mitgefasst 
wird. 

Natürlich sind nicht alle Prolapse nach derselben Methode zu 
operieren. Ist der Uterus nicht oder nur unbedeutend vergrössert, 
dann ist de Alexander- Adam s'’'sche Operation, kombiniert 
mit scheidenverengenden Plastiken, häufig das beste Verfahren. Ist 
aber der Uterus beträchtlich verlängert und geht die Verlängerung 
nicht durch eine Liegekur zurück, dann schafft man mit der Entfer- 
nung des Uterus am sichersten dasjenige Moment weg, welches den 
Bestand des Operationsresultates häufig vereitelt, das ist die zu lange 
Portio vaginalis. Bleibt diese zurück, so droht immer ein Rezidiv 
des Prolapses, mag man den Uterus noch so hoch ventrifixieren, 
oder mag man ihn nach Schauta- Wertheim zwischen Blase 
und Scheide implantieren, selbst wenn die Vagina aufs äusserste ver- 
engt wurde. Aber die Rezidivgefahr geht noch von einem anderen 
Organ aus, von der Blase. Auch gegen diese Gefahr glaubt der 
Vert., dass sein neues Verfahren die möglichste Sicherheit bietet. Ein 
weiterer Vorteil desselben ist der, dass die Vagina in beliebiger Höhe 
abgesetzt werden kann. Man nehme bei der abdominalen Exstirpation 
des Uterus so viel von der Vagina mit weg, dass grerade eben ohne 
Spannung die vordere Vaginalwand bis an den unteren Bauchwund- 
winkel reicht, dann ist die vordere Vaginalwand gestrafft und hindert, 
an die Bauchwand befestigt, die Blase sich mit ihr wieder zu senken. — 

Weisswange- Dresden. 

Die Operation des Prolapsus uteri totalis. Von R. Jolly. 
(Aus der Universitäts - Frauenklinik Berlin.) Z. f. Geb. u. Gyn. 
1910, Bd. 66, H. 1, S. 19. 

D urch festes Vernähen des Peritoneums, der Stümpfe und des 
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Scheidengewölbes mittels Jodkatgut stellt J. nach Totalexstirpation 
des prolabierten Uterus einen festen Beckenboden her und sucht so 
das Wiederauftreten von Prolapsen zu verhindern. Mit etwa 5 Knopf- 
nähten vereinigt er zuerst die beiden Peritonealränder, während er 
die ebenfalls mit Katgut unterbundenen Stümpfe seitlich herunter 
zieht. Diese werden dann mit 4 bis 5 kräftigen Kopfnähten isoliert 
miteinander vereinigt und bilden so gewissermassen eine die Bauch- 
höhle abschliessende Pelotte. Darauf wird die Scheide fortlaufend 
vernäht, wobei sie nach oben geschoben, die Naht also im Lumen 
der Scheide mit Hilfe von Spekulis ausgeführt werden muss, damit 
eine Vereinigung des Scheidengewölbes mit den Stumpfgebilden 
stattfindet. eur folgt eine den Scheideneingang sehr eng ver- 
schliessende Kolporrhaphie. | 

Die Totalexstirpation empfiehlt J. nicht nur für Prolapse von 
karzinomatösen und myomatösen Uteri, sondern auch für alle Fälle, 
in denen die Bänder übermässig gedehnt sind. — 

Kalmus - Allenstein. 
Suprasymphysäre Operationen am Beckenboden bei Prolaps 
des Uterus. Von W. M. Polk-New York. The amer. journ. 
of obstetr. September 1909. 

P. hat eine besondere Operationsmethode zur Beseitigung von 
Prolapsen des Uterus beschrieben, die im Original, wo sie mit zahl- 
reichen Illustrationen versehen ist, nachgesehen werden muss. — 

Burckhard - Würzburg. 
Ein neues Pessar für den Prolapsus uteri. Von A. von 
Schrenck- Petersburg. Z. f. Gyn. 1910, No. 46, S. 1508. 

Für inoperabele Fälle, in denen andere Pessare im Stich lassen, 
empfiehlt der Verf. den bekannten roten Ring (Kupferdraht mit bieg- 
samen Zelluloidüberzug), der in Schlittenform in kleinster Zusammen- 
gebogener Form wie üblich in die Scheide eingeführt und erst bei 
richtiger Lage innerhalb der Vagina auseinandergebogen wird. 
Dies letztere geschieht in 2 Richtungen, in querer und sagittaler, 
wodurch aus der Vagina eine Art Tonnengewölbe hergestellt wird. 
Der vordere (obere) Bügel stützt die vordere Vaginalwand und be- 
seitigt die Kystokele, der hintere (untere) Bügel stützt sich bei stär- 
kerer Aktion der Bauchpresse gegen die absteigenden Schambeinäste 
und verhindert ein Herausfallen des Instruments. Es übt keinen Druck 
auf das Rektum aus, beseitigt die störenden Symptome und hält den 
Prolaps sicher zurück. Die Herausnahme geschieht in umgekehrter 
Ordnung wie die Einlegung. — Freudenberg- z. Z. Berlin. 
Zwei Fälle von Achsendrehung des Uterus. Von J. Olo w- 

Lund M. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32, H. 1, S. 53. 

Verf. berichtet über zwei einschlägige Fälle. Im ersten handelt 
es sich um eine im 9. Monat schwangere, 20 Jahre alte Frau, die 
nach anstrengender körperlicher Tätigkeit unter grossen Schmerzen 
im Abdomen erkrankte, und ehe ein Arzt zur Stelle war, starb. Die 
Sektion ergab, dass der am Ende der Schwangerschaft befindliche 
Uterus sich !/, mal um seine Längsachse gedreht hatte. Die Dre- 
hung hat unterhalb des Gebärmutterkörpers, dem Halse oder dem 
oberen Teile der Scheide entsprechend stattgefunden. Die Drehung 
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ist derart erfolgt, dass das rechte Ovarium den vorderen Teil des 
Zirkels beschrieben hat Beim Aufschneiden des Uterus entleert sich 
ausserhalb der Eihäute !/, Liter einer stark mit Blut vermischten 
Flüssigkeit und ein doppelfaustgrosses Blutgerinnsel. Die Scheide 
zeigt keine Veränderungen. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine 54 jährige Frau, die 
bis vor 4—5 Jahren menstruiert gewesen war. Seit dieser Zeit beob- 
achtete sie, dass der Leib immer stärker wurde. Die Untersuchung 
ergab einen bis zum Rippenrand reichenden Tumor. Die Diagnose 
lautete auf Ovarialkyste. Die Operation, die beschlossen war, wurde 
wegen akut zunehmender Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
der Frau aufgeschoben. Sie verfiel jedoch in den nächsten Tagen 
mehr und mehr und starb schliesslich, ehe man zur Operation 
schreiten konnte. Die Sektion ergab, dass es sich um einen myo- 
matösen Uterus handelte, dessen Gewicht über 12 kg betrug. Seine 
Form und Grösse war die eines am Ende der Schwangerschaft be- 
findlichen Uterus. Er hatte sich um seine vertikale Achse vorn herum 
von links nach rechts I!/, mal 180° gedreht. Die Adnexe waren mit 
einer dünnen Fibrinschicht belegt, Uterus und Adnexe waren stark 
ödematös durchtränkt und livid. Unterhalb des Orifizium uteri int. 
war die Zervix in einen Strang, | cm im Durchmesser, ohne Lumen 
verwandelt. Dieser Strang ging unten in die Vagina über; von einer 
Portio war nichts zu entdecken, 

Verf. bespricht dann die Ätiologie dieser Achsendrehungen des 
Uterus. Ein Hauptmoment nach Ansicht der meisten Autoren ist 
eine überstandene Schwangerschaft. Verf. glaubt jedoch, dass eine 
Schwangerschaft keine grössere Rolle spielt, als jeder grössere Tu- 
mor des Bauches, weil er die Geräumigkeit der Leibeshöhle ver- 
grösser. Nur in den wenigen Fällen, wo die Achsendrehung den 
Uterus während der Gravidität oder kurz nach derselben trifft, ist 
die Annahme berechtigt, dass die seröse Durchfeuchtung und Locke- 
rung des Beckenbindegewebes noch eine Rolle mitspiele. Fast allen 
Fällen der Literatur ist eins gemeinsam, das Vorhandensein eines 
Tumors: Uterusmyome oder Ovarialseschwälste, Meistens ist der 
Tumor von erheblicher Grösse und in der Nähe des Fundus gelegen. 
Die Grösse der vom Uterus beschriebenen Drehung wechselt sehr, am 
häufigsten beträgt sie 180°. Der Ort der Drehung findet sich zumeist 
an der Übergangsstelle zwischen Zervix und Korpus. Gewöhnlich 
weisen die bei der Achsendrehung des Uterus beobachteten Symp- 
tome auf eine peritonitische Reizung hin. Die Heftigkeit der Er- 
scheinungen. ist sehr wechselnd. Die sichere Diagnose: Achsen- 
drehung des Uterus ist fast nie zu stellen. Die rationellste Therapie 
dürfte die Operation sein. Der erste Fall des Verf. ist insofern ein 
Unikum, als eine so hochgradige und der Pat. verhängnisvolle Achsen- 
drehung eines schwangeren Uterus eintrat, ohne dass irgend ein 
Tumor vorhanden war, weder im Uterus selbst, noch an den Ad- 
nexen. Nach Ansicht des Verf.’s ist ein derartiger Fall in der Li- 
teratur noch nicht beschrieben. Auffallend war ferner das jugend- 
liche Alter der Pat. sowie die Straffheit der Bauchdecken. — 

Weisswang e- Dresden. 
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Insuffizientia uteri, Atonia uteri, Hyperplasia uteri und Uterus- 
blutungen. Von A. Theilhaber- München. Monatsschr. 

f. Geb. u. Gyn. Bd. 31, H. 6, S. 727. 

Verf. weist zuerst darauf hin, dass er immer betont hat, dass 
nicht bloss anatomische, sondern auch funktionelle Störungen der 
Uterusmuskulatur die Ursache von Menorrhagien sein können. Starke 
Hyperämien des Uterus finden sich bei der ersten Menstruation, nach 
der Geburt, nach erotischen Momenten, grosser Üppigkeit im Essen, 
reichlichem Trinken von reizenden Getränken, namentlich bei un- 
genügender Körperbewegung, sowie bei psychischen Momenten. Im 
allgemeinen kann man sagen, dass in normalen Fällen die Entwick- 
lung der Muskulatur und die Kraft derselben in direktem Verhältnis 
zur Weite der Blutgefässe stehen. Wenn also die Hyperämie des 
Uterus eine sehr grosse ist, so pflegt auch die Entwicklung der 
Muskulatur und ihre Kontraktionsfähigkeit eine sehr gute zu sein, 
der Muskel genügt der ihm gestellten Aufgabe, die Blutung zu be- 
wältigen, er ist suffizient. Eine Insuffizienz tritt dann ein, wenn ein 
Missverhältnis zwischen Blutgehalt des Uterus und Entwicklung der 
Muskulatur vorhanden ist, wenn der Blutgehalt des Uterus im Ver- 
hältnis zur Entwicklung der Muskulatur zu mächtig ist. Insuffizienz 
eines Muskels ist nicht immer identisch mit Atonie desselben: ein 
insuffizienter Uterusmuskel kann den an ihn gestellten Anforderungen 
nicht entsprechen. Dies kann die Folge davon sein, dass er zwar 
gesund ist, aber sich nicht oder zu selten oder zu schwach kontrahiert 
(Atonie), oder es kann die Folge davon sein, dass er atrophisch ist 
(Myofibrosis uteri usw.), oder die Kontraktionen des Uterus sind zwar 
von normaler Stärke und Häufigkeit, aber nicht so stark, dass sie 
für die in gewöhnlichem Masse dilatierten zerrissenen (sefässe genügen. 

Weisswange - Dresden. 


Fibromyom und Konzeption. Von R. Löfqvist. Mitt. a. 

d. gyn. Klin. v. Prof. Dr. O. Engstroem. Bd. VII, H. 1. 

Auf (srund seiner Untersuchungen kommt Löfqvist zu 
folgenden Schlüssen: Schon aus dem Umstande, dass sich das 
Myom im allgemeinen in den Jahren entwickelt, wo die Fertilität 
des Weibes im Abnehmen begriffen ist, erfolgt, dass es primäre 
Sterilität nicht hervorrufen kann. Doch auch sekundäre Sterilität 
verursacht es nicht. Sterilität und verminderte Fertilität sind zwei 
Dinge, die ursprünglich überhaupt nichts mit den Myomen zu schaffen 
haben, sondern wo sie bemerkt werden, von anderen Umständen 
abhängig sind. Das Myom entsteht, entwickelt sich und wächst mehr 
als zufälliges Anhängsel, ohne die Konzeption oder Schwangerschaft 
an und für sich irgendwie zu beeinflussen. Das gilt von den Myomen 
im allgemeinen. Dass sie bisweilen infolge eigentümlicher Lage, 
(srösse, maligner Degeneration oder anderer Degeneration und 
schwerer Blutungen der Konzeption und Fertilität hinderlich sein 
können, ist denkbar. Das verändert aber die allgemeine Regel 
ebensowenig, wie das seltene Erscheinen von Myomen bei 20—23- 
jährigen die Regel von dem gewöhnlichen Auftreten und der Ent- 
wicklung der Myome im späteren Alter umstösst. Löfqvist ist 
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der Ansicht, da seine Resultate mit früheren Untersuchungen Hand 
in Hand gehen, dass die Frage bald spruchreif sei. — 
Burckhard- Würzburg. 
Wie weit wird durch die Röntgenbehandlung unsere ope- 
rative Therapie bei Uterusblutungen und Myomen beein- 
flust? Von Krönig und Gauss. (Aus der Univ.-Frauenklinik 
Freiburg i. B.). Münch. med. Woch., 1910, Nr. 29, S. 1530. 

Nur zögernd, aber angesichts der erzielten Erfolge mehr und 
mehr ermutigt, sind die Verff. mit der Röntgentherapie vorgegangen. 
So hat sich progressiv der Kreis der Operationen verkleinert, das 
Gebiet der Strahlenbehandlung erweitert. Von 568 an Uterusblutungen 
leidenden Patientinen (die meisten an Myomen, der Rest an Metro- 
pathia haemorrhagika leidend) wurden 505 operativ, 63 mit Röntgen- 
strahlen behandelt. 

Die Operation bestand 475 mal in der Hysterektomie, 22 mal in 
der. Myomenukleation, 8 mal in der Kastration, im ganzen mit einer 
Mortalität von 3,4 Proz. 

Albers-Schönberg hat davor gewarnt, stark aus- 
geblutete Patientinnen zu bestrahlen. Doch, wie es scheint mit Un- 
recht. Denn einerseits beobachteten die Verff. nicht die angebliche 
Verstärkung der Menses durch die Röntgenbehandlung, und anderer- 
seits vertragen gerade solche Patientinnen Narkose und Operation 
sehr schlecht, so dass sie unbedingt die höchste Todesrate aller 
Operationsfälle liefern. Die Verff. können der Mortalität von 
3,4 Proz. nach Operation eine solche von 0 Proz. nach der Bestrah- 
lungsbehandlung gegenüberstellen. Aber ausser der Mortalitätsziffer 
kommt auch die Dauer der Behandlung in Frage. Allerdings dauert 
diese bei der Radiotherapie an und für sich länger, aber doch sind 
die Frauen bei ihr insoweit besser daran, als sie durch die Behandlung 
überhaupt nicht arbeitsunfähig werden und nicht 3—4 Wochen in 
der Klinik zu liegen brauchen. Allerdings erforderte die Herbei- 
führung völliger Amenorrhöe bei Myomen und Üterusblutungen wegen 
der (bei eventuell auftretenden Hautreaktionen) erforderlichen Inter- 
valle von 14 Tagen mehrere Monate. 

Was das spätere Befinden der Frauen angeht, so kann man ja 
bei beiden Behandlungsarten nicht selten Freude erleben. Indes gibt 
es doch oft auch unangenehme Folgen, namentlich stürmische Aus- 
fallerscheinungen nach der Operation. Bei der Röntgenbehandlung 
zeigen sich solche zwar auch, jedoch in einer weit milderen Form. 
Die pathologische Fettsucht fehlte bei den bestrahlten Patientinnen 
gänzlich, im Gegensatz zu den operierten. Ebenso entfallen even- 
tuelle Operationsschädigungen bei den ersteren vollständig. 

Ein stärkeres Hauterythem oder gar eine Verbrennung haben die 
Verff. trotz vieler hundert Sitzungen bei guter Technik nie erlebt. 
Sie stehen daher auf dem Standpunkt, dass die Röntgentherapie das 
Operativverfahren wesentlich einzuschränken berufen sei. Nur für 
kräftige Patientinnen, welche die Operation ziemlich sicher zu über- 
stehen imstande sind und bei denen die Eierstöcke zurückgelassen 
werden können, bevorzugen die Verff. den blutigen Eingriff gerade 
mit Rücksicht auf letzteren Umstand. 
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Dass sich noch manche Gynäkologen ablehnend verhalten, scheint 
den Verff..n nur dadurch erklärlich, dass die röntgentherapeutische 
Technik der Betreffenden eine ungenügende sei. 

Wer die glänzenden Erfolge an seinem eigenen Material beob- 
achtet habe, könne unmöglich in ein negierendes Urteil einstimmen. — 

Freudenberg-z. Z. Berlin. 
Die Sterilisierung der Frau durch Röntgenstrahlen. Von 
Görl-Nürnberg. Münch. med. Woch., 1910, Nr. 34, S. 1788. 

Verf. hat bis jetzt im ganzen 10 Blutungsfälle, meist infolge 
von Myomen, mit Röntgenbestrahlung behandelt. Bei richtiger 
Dosierung ist diese Methode der Sterilisierung absolut ungefährlich 
und gelingt bei entsprechender Ausdauer stets. Sie ist demnach das 
Verfahren der Wahl bei Menorrhagien, welche nicht sofortiges Ein- 
greifen erfordern, bei Blutungen infolge von Herzfehlern, Nephritis 
oder Myomen, wenn bei bestehenden Komplikationen (z. B. Blut. 
erkrankheit) die operative Entfernung der Myome zu gefährlich er- 
scheint. Die Sterilisierung mit Röntgenstrahlen hat bei Myomkranken 
sogar einen sehr günstigen Einfluss auf das Herz. Das Myomherz 
verschwindet, selbst ehe die Myome deutlich kleiner werden. Letzteres 
tritt erst sekundär nach vollendeter Sterilisierung ein. — 

Freudenberg-z.Z. Berlin. 
Operationen am Uterus wegen Myom und Erkrankungen 
der Adnexe. Von Karl M&Eszaros-Eisenstein. (Aus 
der Frauenklinik zu Szeged). Z. f. Gyn., 1910, Nr. 33, S. 1107. 

Totalexstirpation und supravaginale Amputation des Uterus be- 
gegnen sowohl bei Myomen als auch Adnexerkrankungen mitunter 
nicht unerheblichen Schwierigkeiten. Durch Verwachsungen sind 
Verletzungen benachbarter Organe möglich und bisweilen ist die 
Orientierung ausserordentlich erschwert. Um diesen Misslichkeiten 
zu begegnen, wurde auf genannter Klinik die Hemisektion des Uterus 
erdachf und ausgeführt. Die kleine Mehrarbeit, welche die Spaltung 
des Uterus, seine Entfernung und vielleicht die vorgängige Abbindung 
der Arteriae uterinae erfordert, belohnt sich reichlich durch die viel 
leichtere Orientierung und den durch sie erzielten (sewinn an Zeit. 
In diesem Operieren von der einen Seite aus zur anderen liegt ein 
in manchen Fällen brauchbares Prinzip. Ursprünglich bei Adnex- 
erkrankungen ausgeführt, passt es z. B. auch für Myomfälle, in 
welchen einseitige Entwicklung oder einseitige Komplikationen be- 
stehen. Verf. hat bis jetzt nach dem geschilderten Plan 3 Kysten, 
2 Adnextumoren, 1 Fall von Genitaltuberkulose und 2 E 
operiert. — Freudenberg-z. Z. Berlin. 
Zur Frage von der Behandlung der Uterusmyome. Von A. 

Troell- Lund. Monatsschr. für Geb. und Gyn., Bd. 31, H. 3, 
S. 295. 

Verf, gibt zuerst eine tabellarische Übersicht von weiteren 100 
Myomoperationen aus der Frauenklinik in Lund, und bespricht dann 
dieselben in kritischer Weise, Die aus diesen und früheren Opera- 
tionen geschöpften Resultate gehen dahin, dass die Enukleation bei 
weitem nicht in so hohem Grade wie die supravaginale Amputation 
und die Totalexstirpation den Patienten Befreiung von ihren Be- 
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schwerden garantiert und in ziemlich vielen Fällen Rezidive her- 
beiführt. Immerhin ist sie unter gewissen Umständen berech- 
tigt, wenn es sich nämlich darum handelt, einer verhältnis- 
mässig jungen Patientin die Möglichkeit zur Konzeption und 
zum Partus zu erhalten. Die supravaginale Amputation ist als tech- 
nisch leichter der Totalexstirpation vorzuziehen, zumal man nicht be- 
haupten kann, dass die primären Resultate jener Operation schlechter 
sind, als diejenigen dieser. Dagegen muss die Totalexstirpation ge- 
wissermassen der Amputation vorgezogen werden hinsichtlich des 
Befindens der Pat. nach der Operation bei den Nachuntersuchungen. 
Nach diesen scheint nämlich der Zustand nach dem radikaleren Ein- 
griff doch besser zu sein (weniger Schmerzen und Exsudatbeschwerden). 
Die Ursache davon ist vielleicht die, dass die Vagina bei der Total- 
exstirpation ganz offen gelassen wird, so dass der Abfluss von der 
parametranen Wundfläche ganz unbehindert vor sich geht. — 
Weisswange- Dresden. 
Abdominale Myomektomie wegen grosser Fibroide des 
Uterus. Von H. P. Kuhn und W., J. Frick (Kansas City, 
Mo.) The amer. journ. of obstetr. Sept. 1909. 

Die Verfasser haben in 10 Fällen mehr oder weniger grosse 
Myome unter Erhaltung des Uterus aus dem Organe enukleirt. Sie 
halten diese Operation für besonders indiziert bei Frauen unter 
40 Jahren, bei denen es von Wert ist, den (Gsenitaltraktus möglichst 
intakt zu erhalten. Ferner ist es die Operation der Wahl bei 
Tumoren des unteren Uterinsegmentes während der Gravidität. — 

Burckhard- Würzburg. 
Unter Adenomyoma uteri. Von M. Yamasaki- Japan. (Aus 
der Universitäts-Frauenklinik Bonn.) Z. f. Geb. u. Gyn. 1910. 
Bd. 66, H. 1, S. 37. 

Adenomyome sind bisher nicht selten beobachtet, nur die Frage 
ihrer Histogenese ist noch nicht ganz entschieden. Man hat als Aus- 
gang dieser Neubildungen die wuchernde Uterusschleimhaut und die 
Serosa, versprengtes Epithel des Müller ’schen und des Gartner- 
schen Ganges und auch der Urniere angenommen Y.’s Fall zeigt 
deutlich Abstammung von der Uterusschleinihaut. Trotzdem die epi- 
thelischen Bestandteile nicht maligner Natur sind, empfiehlt Y. doch 
mit Recht für jeden Fall die Totalexstirpation, da öfters maligne 
Degeneration beobachtet ist. — Kalmus- Allenstein. 
Operative Myombehandlung. Von K. Franz- Kiel. M. f. 

Geb. u Gyn. Bd. 32, H. 2, S. 153. 

Es schadet gewiss weniger, ein Myom herauszuschneiden, das 
nur wenig Beschwerden macht, als zu lange warten und die Pat. 
dann erst der Operation zu unterwerfen, wenn sie durch ihr Myom 
schon stark heruntergekommen sind. Von 25 abdominalen Enuklea- 
tionen und von 109 vaginalen Totalexstirpationen verlor der Verf. je 
eine Pat., von 121 abdominalen Totalexstirpationen ebenfalls nur eine. 
Die Gesamtmortalität betrug somit 1,1 Proz., ausserdem fanden sich 
in 14,1 Proz. Komplikationen der Heilung. Seine guten Resultate 
glaubt der Verf. hauptsächlich seiner peinlichen Asepsis zu verdanken 
zu haben, vielleicht zum Teil auch der Verwendung der Lumbal- 
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anästhesie. Natürlich hat die gute Technik hierbei auch ihre wesent- 
lichen Verdienste. Im weiteren kommt dann der Verf. auf die Tech- 
nik, wie er sie übt, zu sprechen, und betont besonders, dass er mög- 
lichst bestrebt sei, in keiner Weise von derselben abzugehen und 
nicht zu individualisieren. Es folgt dann eine nähere Beschreibung 
der abdominalen Enukleation und Abtragung subseröser Myome, der 
vaginalen Totalexstirpation, und der abdominalen Totalexstirpation. 
Zum Schluss erörtert er die Frage, in welchen Fällen jede Operations- 
methode zu wählen ist. Die radikalen Methoden geben entschieden 
die sichersten Resultate. Weisswange - Dresden. 


Zur Frage der radikalen Operation des Karzinoms am Ende 
der Schwangerschaft. Von Grammatikatiund Tichow. 
Z. f. Geb. und Gyn., Petersburg, Nov. 1910. 

Verff. operierten eine hochgravide Frau mit ausgedehntem Zervix- 
karzinom. Durch Laparotomie und dem Uterusschnitt nach Fritsch 
gelang es ein lebensfähiges Kind zu extrahieren. Die Uteruswunde 
wurde durch die Etagennaht verschlossen. Da das rechte Para- 
metrium und der rechte Harnleiter von dem Neoplasma mitergiffen 
waren, so exstirpierte man den Uterus, resezierte ein Stück des 
Ureters und transplantierte den gesunden Abschnitt des letzteren ins 
Rektum. 

Nach vier Monaten wurde die Laparotomie wegen Metastasen- 
bildung wiederholt. Man entfernte dabei Blase, Urethra und einen 
Teil vom linken Harnleiter. Das intakte Stück desselben wurde 
ebenfalls ins Rektum eingesetzt. Drei Wochen später verliess. die 
Frau das Spital bei ziemlich gutem Allgemeinbefinden. — 

Rossinsky - Moskau. 


Ueber die Operabilität der Rezidive nach Uteruskarzinom- 
operationen. Von O. Höhne- Kiel. Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn., Bd. 32, H. 2, S. 101. | 

Verf. berichtet zuerst über sechs einschlägige Fälle und fordert 
dann dazu auf, die Pat. möglichst früh und oft nachzuuntersuchen, 
um ein Rezidiv möglichst frühzeitig zu entdecken, da auf diese Weise 
die Aussichten einer Rezidivoperation natürlich viel bessere werden. — 

Weisswange- Dresden. 


Bemerkungen zu Dr. Markowski’s Artikel über Perineo- 
tomie und Dr. Hinterstoisser’s Mitteilung über 
Karzinom des Zervixstumpfes nach der Chrobak- 
schen Myomoperation in Nr. 28 des Z. f. Gyn. Von Carl 
Fleischmann in Wien. Z. f. Gyn., 1910, Nr. 36, S. 1190. 

Verf. hat seit seiner ersten Publikation über 60 selbstbeobachtete 
Fälle mit medianer Perineotomie in 40, weiteren Fällen sich letzterer 
bedient und in dieser ganzen Reihe von 100 Fällen nur einen ein- 
zigen Misserfolg erlebt. 

Ferner bemängelt Verf. die Angaben Hinterstoisser's 
über die Häufigkeit der Stumpfkarzinome nach supravaginaler Am- 
putation des Uterus. Die dort genannte Ziffer (10 Fälle) war bereits 
vor Il Jahren erreicht, als Verf. einen selbstbeobachteten Fall mit- 
teilte. Seitdem haben Winter, Richelot, Olshausen 
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und v. Rosthorn zahlreiche weitere, von ihnen oder von andern 
beobachtete Fälle dieser Art publiziert. — 
Freudenberg-z.Z. Berlin, 
Zur Kasuistik des Karzinoms des Zervixstumpfes nach der 
Chrobak’schen Myomoperation. Von F. Weisse. (Aus 
der Landesgebäranstalt und Frauenklinik in Salzburg.) Z. f. Gyn., 
1910, Nr. 47, S. 1529. 

Anschliessend an die Publikationen von Fleischmann 
und Hinterstoisser teilt Verf. kurz die Geschichte eines 
von ihm operierten einschlägigen Falles mit. Das Stumpfrezidiv kam 
5 Jahre nach der ersten Operation zur Behandlung und wurde ab- 
dominal mit Ausräumung der Parametrien und Drüsen entfernt. — 


Freudenberg-z. Z. Berlin. 
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A. Pathologie der Schwangerschaft. 


Schwangerschaft und Zuckerkrankheit. Von Felix Hirsch- 

feld - Berlin. Berl. klin. Woch., 1910, Nr. 23, S. 1053. 

Verf. berichtet im Anschluss an die früher referierten Fälle von 
H. Neumann (vergl. d Bl. J. 1910, S. 258) über 4 selbst beob- 
achtete Fälle von Diabetes während der Schwangerschaft. Er kommt 
auf Grund seiner eigenen und der Beobachtungen anderer Autoren 
zu folgenden Schlüssen: 

Infolge der Schwangerschaft tritt bei zuckerkranken Frauen meist 
im 3. bis d. Monat, mitunter eine Verschlimmerung der diabetischen 
Funktionsstörungen ein; in hohem Grade bei der Ausscheidung der 
Azetonkörper (Azidosis), in geringerem bei der Glykosurie; ein 
Koma diabetikum tritt in der Regel nicht auf. Die Verschlimmerung 
kann dauernd werden, kann sich aber auch nach der Entbindung 
zurückbilden; das Verschwinden der Glykosurie hängt meist mit der 
üblichen knappen Diät zusammen. — Die Prognose ist relativ 
günstig. — Bei etwa 10 Proz. schwangerer Frauen findet man eine 
gelegentliche Glykosurie während der gewohnten Ernährungsweise; 
hierbei scheint ausser einer Anlage zum Diabetes auch eine nervöse 


Disposition begünstigend zu wirken. — Ein ungünstiger Einfluss auf 
die Entwicklung des Kindes wird meist nicht ausgeübt, ebenso bei 
den gelinden Fällen auch nicht auf die Lebensdauer. — Die Auf- 


stellung einer besonderen alimentären Glykosurie in der Schwanger- 
schaft im Gegensatz zu dem unheilbaren Diabetes ist nicht sicher 
begründet, da es kein einziges Merkmal gibt, um eine klar erkenn- 
bare (srenze zwischen beiden Formen zu ziehen. — 
Orthmann- Berlin. 

Die klinische Bedeutung der Glykosurie bei Schwangeren. 

Von N. N. The hospital, 1910, Nr. 159, S. 658. 

Positiver Ausfall der Fehling’schen Reaktion während der 
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Schwangerschaft beweist keinesfalls mit Notwendigkeit das Bestehen 
eines Diabetes. Meist handelt es sich alsdann um eine Laktosurie 
oder transitorischen Diabetes. In solchen Fällen ist es absolut nötig, 
festzustellen, ob Laktose oder Glykose vorliegt. Laktosurie ist 
ohne klinische Bedeutung und steht wahrscheinlich in Zusammen- 
hang mit frühzeitiger Tätigkeit der Brustdrüse. Man sollte deshalb 
die Fermentations- oder die Phenylhydrazinprobe hier anwenden. 
Die Bedeutung der Glykosurie ist nicht so klar. Bei alimentärem 
Charakter kann sie als harmlos angesehen und übersehen werden. 
Es kann sich jedoch auch um die transitorische, die rekurrierende 
Varietät oder gar um echten Diabetes handeln. Tritt Glykosurie 
spät in der Schwangerschaft auf, überschreitet sie nicht 2 Proz. und 
bleibt sie symptomlos, so ist sie wahrscheinlich transitorisch und wird 
nach einiger Zeit von selbst verschwinden oder bis zum Ende der 
Schwangerschaft fortbestehen. Auf jeden Fall aber ist sie gewöhnlich 
von geringer klinischer Bedeutung; immerhin aber weist sie darauf ' 
hin, dass man die Patientin sorgfältig überwachen soll. Erscheint 
dagegen der Zucker in einem stärkeren Prozentsatz, so liegt die 
Sache ernster. 

Schwangerschaft kann bei diabetischen Frauen eintreten und 
Diabetes kann sich bei schwangeren Frauen entwickeln. Beides ist 
eine ernste Komplikation, wiewohl die Prognose dabei nicht so un- 
günstig ist, wie man es vielfach hinstellt. Viele Patientinnen über- 
stehen den Zustand ganz gut und nur ein kleiner Bruchteil stirbt 
durch Koma oder Kollaps am Ende der Schwangerschaft, während 
oder kurz nach der Entbindung. Ist die Zuckerausscheidung eine 
hochgradige und unkontrollierbare oder schliesslich eine deutlich ver- 
minderte infolge eines passenden diätetischen Regimes und medi- 
zinischer Verordnungen, so ist die Einleitung des künstlichen Abortes 
oder einer Frühgeburt indiziert. Dies ist selbst dann der Fall, wenn 
unter den genannten Umständen auch Symptome fehlen, noch mehr 
aber, wenn solche vorhanden sind. Für schwangere Frauen gilt 
dasselbe wie für andere Fälle von Diabetes, dass die Anwesenheit 
von Zucker im Urin so lange keine schlechte Prognose gibt, als bis 
zugleich Azidosis auftritt. Solche zeigt sich durch das Auftreten von 
Azidum diacetikum und Azetose an, unter gleichzeitiger Zuckeraus- 
scheidung. Es bedarf zu dieser Feststellung jedoch weiterer Re- 
aktionen als der alleinigen Fehling'schen Probe — 

Freudenberg-z.Z. Berlin. 
Die Wechselbeziehungen zwischen Diabetes und dem Gene- 

rationsprozese. Von H. Offergeld- Frankfurt a. M. 

Würzburger Abhandlg. IX. Bd, 3. und 4. Heft. gr. 8°, 38 S. 

Würzburg 1909. Kurt Kabitzsch. (Preis 85 Pf.) 

Diabetes tritt auffallend häufig bei Jüdinnen auf, welche Tat- 
sache Verf. auf unverfälschte Rasseneigentümlichkeit zurückführt. 
Das seltene Eintreten von Schwangerschaft bei diesem Leiden wird 
erklärt durch das Bestehen von atrophischen Veränderungen an den 
Ovarien, auch sekundären am Uterus. Die Libido sexualis ist vielfach 
herabgesetzt. Im Falle einer Schwangerschaft ist nach Bu m m „die 
Prognose für die Mutter dubiös, für die Kinder direkt schlecht“. 
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Diabetisches Koma und Hydramnios mit nachfolgender Atonie 
gefährden Mutter und Kind oft tödlich (50 und 662/, Proz. Morta- 
lität). 63 kurz angegebene Krankengeschichten beweisen die Schwere 
der Erkrankung. Da der Diabetes Bei jugendlichen Individuen meist 
einen malignen Charakter hat, so ist bezüglich einer ev. Heirat 
grosses Bedenken zu erheben. Therapeutisch empfiehlt sich — wie 
bei Diabetes nicht Schwangerer — Abstinenz von Kohlehydraten, 
körperliche Bewegung, kalorienreiche Nahrung in Gestalt von Fetten 
und Eiweissen, schliesslich, bei vermehrtem Auftreten von Azidose, 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens, starker Abmagerung, tritt 
schonende, künstliche Entbindung mit möglichster Vermeidung all- 
gemeiner Narkose in Frage, zumal wenn die tägliche Ammoniakaus- 
scheidung über 3,5 g hinausgeht, welche auf übermässige Säurebil- 
dung mit drohendem Eintritt des Komas hindeutet. Im Puerperium 
neben bester Pflege und entsprechender Ernährung frühes Aufstehen, 
` Massage und passive Bewegung, peinliche Beobachtung der Respi- 
rationsorgane, Sekaledarreichung, ev. gun der Kinder an eine 
Ammenbrust! Diese Therapie des genuinen Leberdiabetes gilt im 
Ganzen auch für den noch schwereren Pankreasdiabetes. — 

Frank - Schöneberg-Berlin. 
Zur internen Behandlung diabetischer Frauen in Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett. Von H. Offergeld- 
Frankfurt a. M. Würzburger Abhandlg., IX. Bd., 9. Heft. gr. 8°, 
30 S. Würzburg 1909. Kurt Kabitzsch. (Preis 85 Pf.) 

Verf. verlangt in Rücksicht auf die hohen Leistungen, die an 
die Gravida seitens des Fötus gestellt werden, eine kaiorienreichere 
Nahrung als für eine Nichtgravida festgesetzt ist: etwa 2500 Kal. 
+ 50—200 Kal. für den wachsenden Fötus, eine möglichst kohle- 
hydratarme Kost, Muskelbewegungen, Spazierengehen, ev. Massage 
unterstützen die Kur. Wegen des leicht eintretenden Komas scho- 
nende Einleitung der Frühgeburt, oder am Schlusse der Gravidität 
schonende Leitung der Geburt, ev. unter Skopolamin-Morphium- 
Dämmerschlaf, jedenfalls unter Ausschluss der Chloroformnarkose. 
Im Wochenbett seelische Ruhe, Zufuhr von Flüssigkeiten, ev. Massage 
der Liegenden, sonst frühes Aufsitzen, resp. Aufstehen, Ammener- 
nährung. Im Ganzen decken sich die Vorschläge mit denen vom 
Verf. im Heft 3 und 4 gegebenen (s. oben). — 

Frank - Schöneberg-Berlin. , 
Ein Fall von zuerst in der Schwangerschaft aufgetretenem 
und in zwei nachfolgenden Schwangerschaften jedesmal 
rezidivierendem „Pseudotumor zerebri“. Von W. Nolen. 
(Aus der med. Univers.-Klinik in Leiden.) — Berl. klin. Woch., 

1909, No. 49, S. 2177. 

Es handelt sich in dem vorliegenden interessanten Fall um eine 
40 jährige XV para, die zum ersten Male in der 12. Schwangerschaft 
an Schlafsucht, linksseitigen Kopfschmerzen, rechtsseitiger Hemiparese, 
Zittern des paretischen rechten Armes und kontralateraler Okulomo- 
toriusparese erkrankte; einige Wochen nach der Entbindung war sie 
wieder völlig hergestellt. Die 13. Schwangerschaft endete nach 4 
Monaten in einen Abort, ohne dass irgendwelche Krankheits- 
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erscheinungen auftraten. — In der zweiten Hälfte der 14. Schwanger- 
schaft traten dieselben Gehirnstörungen auf, wie in der 12. Schwan- 
gerschaft; wegen der bedrohlichen Erscheinungen und Auftretens 
einer Schluckpneumonie wurde Pat. nach vaginaler Spaltung der 
vorderen Zervixwand im 6. Monat entbunden (J. Veit); nach der 
Entbindung schnelle Erholung. In der 15. Schwangerschaft traten 
wieder dieselben schweren zerebralen Symptome auf, wie in der 12. und 
14. Schwangerschaft, um nach der normal verlaufenden Entbindung 
wieder vollständig zu verschwinden. — Eine sichere Diagnose ist schwer 
zu stellen; es könnte sich um einen Tumor oder einen Hydrokephalus 
akquisitus handeln; gegen ersteres spricht, dass Pat. jetzt nach 
10 Tagen nach den ersten zerebralen Symptomen vollkommen ge- 
sund ist, letzteres ist ebenfalls unwahrscheinlich. Verf. ist vielmehr 
der Ansicht, dass es sich um einen durch die Schwangerschaft be- 
dingten Hypophysistumor handelt, also einen Übergang der physio- 
logischen Schwangerschaftsvergrösserung der Hypophysis in patho- 
logische Dimeusionen. — rthma nn - Berlin. 

Ueber Schwangerschaftstoxikosen. Von O. O. Fellner- 

Wien. M. f. Geb. u. Gyn. B. 29, H. 1, S. 22. 

Da immer wieder bei der geringen Anzahl tatsächlicher Beweise 
für einzelne Schwangerschaftserkrankungen das Vorhandensein einer 
Toxikose geleugnet wird, will Verf. diejenigen Momente besprechen, 
die das Bestehen einer Graviditätstoxikose klarlegen. Zuerst geht 
er auf die Eklampsie ein. Auch diese ist eine Schwangerschafts- 
toxikose. Die Anfälle beruhen auf arteriellen Gefässkrämpfen im 
Gehirn. Auch in der normalen Schwangerschaft bestehen deutliche 
Symptome einer Intoxikation, so die erhöhte Erregbarkeit der Nerven, 
aller Reflexe, aller Sinnesnerven, nicht allzu selten Amaurose und 
Amblyopie und Alterationen der Psyche. Östeophytenbildung deutet 
auf Veränderungen im Knochensystem hin, das Vorkommen von 
Eisen im Pigment und Urin auf Zerfall roter Blutkörperchen, die 
Anschwellung der Glandula thyreoidea auf erhöhte Toxinbildung. 
Auch sonstige Erscheinungen wie der Herpes lassen auf Intoxikation 
schliessen. Und endlich sei auf jene Schmerzen in sämtlichen 
Knochen, insbesondere in denen der Beckenorgane hingewiesen, wie 
sie fast regelmässig, freilich in nur sehr geringem Masse, bei allen 
Schwangeren sich finden sollen. Selbstverständlich gehört hierher 
auch das Erbrechen und die hartnäckige Obstipation Schwangerer. 
Geht die Schwangerschaft wirklich mit einer Intoxikation einher, dann 
muss es dementsprechend regelmässig zu einer Hypertrophie der 
entgifteten Blutdrüsen und konsekutiv der blutdrucksteigernden 
Drüsen kommen. Das Bestehen einer Schilddrüsenhypertrophie_ ist 
so bekannt, dass es kaum noch erwähnt zu werden verdient. Bei 
dieser Hyperfunktion aller entgiftenden Drüsen kann es natürlich 
nicht wundernehmen, dass auch die antagonistischen Drüsen, also die 
Nebennieren, hypertrophieren, worauf vielleicht die Blutdrucksteigerung 
in der Schwangerschaft und ev. auch die Albuminurie beruht. Es 
ergibt sich demnach, dass in der Schwangerschaft sämtliche Drüsen 
eine gesteigerte Funktion darbieten; und es ist daher sehr nahe- 
liegend, sämtliche spezifische Schwangerschaftserkrankungen nur als 
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Steigerung der physiologischen Schwangerschaftserscheinungen auf- 
zufassen. 

Die Graviditätstoxikose scheint nicht an den Stoffwechsel des 
Kindes gebunden zu sein, sondern in der Plazenta selbst oder mehr 
zentralwärts ihre Ursache zu haben. Hierfür spricht auch der Um- 
stand, dass eine Abhängigkeit der Wochenbettstoxikose vom Zurück- 
bleiben und der Entfernung eines Plazentarrestes zu bestehen scheint. 
Aber noch eine andere Möglichkeit für die Entstehung der Gravidi- 
tätstoxikose will Verf. nicht von der Hand weisen. Ihm fiel nämlich 
auf, dass eine grosse Ähnlichkeit zwischen den physiologischen und 
pathologischen Erscheinungen der Schwangerschaft und der Men- 
struation besteht. Bei der letzteren hat man ein Bild, wie es eine 
Intoxikation bietet, die nur quantitativ verschieden von der Gravi- 
ditätstoxikose ist. Am auffallendsten ist dies bei der Osteomalakie, 
wo nach einer scheinbar ausgeheilten Schwangerschaftsosteomalakie 
Rezidive in der Menstruation auftreten. Verf. will jedoch aus all den 
aufgezählten Tatsachen keinen bestimmten Schluss ziehen, sondern 
nur die Möglichkeit, dass die Graviditätstoxikose durch geringere 
Tätigkeit des Ovariums verschuldet wird, mehr in den Vordergrund 
rücken. Es besteht anscheinend neben der menstruellen Welle noch 
eine zweite, welche mit der Schwangerschaft beginnt uud mit ihr 
oder dem Tode des Kindes endet, welche also der Ausdruck jener 
Intexikation ist, die man bisher direkt den Schwangerschaftspro- 
dukten zur Last legte. -— Weisswange- Dresden. 
Toxämie während der Schwangerschaft. Von F. H. Jackson- 

Houlton; Maine. The amer. journ. of obstetr. Oktober 1909. 

Die ätiologischen Faktoren für das Zustandekommen einer 
Toxämie während der Schwangerschaft sind Störungen in der Funktion 
der Nieren, Störungen in der Funktion oder akutes Absterben der 
Leberzellen, Autointoxikation (intestinaler Typus), Freiwerden von 
(siftstoffen aus der Plazenta. Man kann vier Formen unterscheiden, 
nämlich 'Toxämie ohne Erbrechen (einfacher Typus), mit Erbrechen 
(hepatischer Tvpus), Status praeeclamptikus, Eklampsie. In allen 
Fällen ist eine sofortige Behandlung notwendig. Dieselbe besteht in 
einer Beseitigung der weiteren Gifteinfuhr, einer Wegschaffung ihrer 
Quellen, einer Entfernung der Giftstoffe aus dem Körper und einer 
Abschwächung ihrer Wirkung. — Burckhard- Würzburg. 
Das Schwangerschaftserbrechen, heilbar durch Thyroidin. 

Von Arnold Siegmund  - Berlin-Wilmersdorf. Z. f. Gyn. 

1910, No. 42, S. 1349. j 

Verf. erzielte durch kräftige Gaben von je 0,9 'Thyroidin in 5 
Fällen einen Nachlass des Schwangerschaftserbrechens und hält den 
positiven Beweis von dessen Wirksamkeit für erbracht. — 

| Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Nierensyphilis in Schwangerschaft und Wochenbett. Von 
Max Hirsch-Berlin. Z. f. Gvn. 1910, No. 37. 

Unter Anführung einer diesbezüglichen Krankengeschichte stellt 
der Verf. behuts der Syphilisdiagnose einen neuen Symptomentypus 
neben den älteren bekannten Formen auf. Einseitiger schmerzhafter 
diffuser Nierentumor mit verringerter Urinmenge und hohem Gehalt 
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an Albumen mit ausschliesslichem Vorkommen guterhaltener Nieren- 
epithelien in grosser Zahl im Sediment weist nach seiner Erfahrung 
auf syphilitischen Charakter der betreffenden Erkrankung hin. Die- 
selbe verlangt zur Behebung die Darreichung von Jodkali. — 
Freudenberg- z. Z. Brüssel. 


Zur Diagnose und Therapie der Schwangerschaftspyelitis. 
Von W.Stöckel. (Univ.-Frauenklinik Marburg.) Z. f. gyn. 
Urol. I, S. 43. 

Als wichtigste Punkte dieser interessanten Arbeit seien folgende 
hier angeführt: Es gibt fraglos eine in der Gravidität entstehende 
und durch die Gravidität bedingte Pyelitis. Beim Zustandekommen 
dieser Pyelitis spielt die Harnstauung in den Ureteren eine wichtige 
Rolle. Der Pvyelitisharn enthält in der Regel Kolibazillen in Rein- 
kultur oder mit anderen Keimen gemischt. Die rechtsseitige Erkran- 
kung pflegt häufiger und intensiver zu sein, als die linksseitige. Es 
werden dann ferner die diagnostischen Schwierigkeiten besprochen; 
bei den Fällen ohne Blasensvinptome kommen häufig Verwechslungen 
mit Peritvphlitis, Gallenblasen«ffektionen, (sallenkoliken, Adnexer- 
krankungen oder intraperitonealen Infektionsherden vor, deshalb ge- 
naueste Untersuchung der Harnorgane und des Uterus. Die Therapie 
ist bei den leichten Fällen einfach: Bettruhe genügt meist, wenn ge- 
nügend lange durchgeführt. Bei schwereren Erkrankungsformen ge- 
nügen Harnantiseptika (per os !) nicht immer, es ist dann der Ure- 
terenkatheterismus mit oder ohne Nierenbeckenspülung anzuwenden. — 

Voigt- Göttingen. 


B. Eklampsie. 


Ueber eklamptische Oligurie, zugleich eine Kritik der Nieren- 
dekapsulation bei Eklampsie Von Zangemeister, 
(Univ. Frauenklinik Königsberg.) Z. f. gyn. Urol, 1910, H. 2. 
S. 79. 

In einer sehr eingehenden, zum Referat jedoch leider wenig 
geeigneten Arbeit legt Verf. die Gründe dar, welche ihn der Nieren- 
dekapsulation bei Eklampsie skeptisch gegenüberstehen lassen. Die 
von anderen Autoren als Erfolg dieses Vorgehens betonte Steigerung 
der Diurese hat Verf. auch bei einer Anzahl nicht operierter Fälle 
beobachtet; auch kann dieselbe nicht einmal als ein sicheres Zeichen 
für den günstigen Verlauf der Erkrankung hetrachtet werden, da 
5 derartige Fälle dennoch mit dem Tode endigten, während anderer- 
seits auch bei äusserst dürftiger Diurese 7 Fälle in Heilung ausgingen. 
Es liegt deshalb nahe, anzunehmen, dass der gute Erfolg bei einer 
Reihe von Fällen, die operiert wurden, auch ohne diesen Eingriff 
erreicht worden wäre. Verf. will die Möglichkeit, durch die genannte 
Operation einen Einfluss auf den eklamptischen Symptomenkomplex 
zu gewinnen, nicht ganz leugnen, aber es kann ein solcher Kintluss 
nicht auf dem Umwege der Nierensekretion. sondern allenfalls auf 
einer mechanischen Einwirkung auf die Nebeinieren, die sympathischen 
Nierengetlechte oder dergl. beruhen. — Voigt- Göttingen. 
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Zur Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von W. Stoeckel. 
(Univ.-Frauenklinik Marburg.) Z. f. gyn. Urol., 1910. H. 2, S. 100. 
Verf. berichtet über 2 Fälle von Eklampsie, bei denen er die 
Dekapsulation der Nieren ausgeführt hat; beide gingen in Heilung 
aus, Die Indikation für das operative Vorgehen war gegeben: 
durch Auftreten der Krampfanfälle erst nach beendigter Entbindung, 
Abnahme der Urinmenge mit Steigen des Eiweissgehaltes und an- 
dauernde, jeder anderen Behandlung trotzende Verschlechterung des 
Befindens der Entbundenen. Verf. weist auch auf die Angabe 
Kehrer’s hin, dass nicht die Dekapsulation als solche, sondern 
vielmehr das Operationstrauma, das Kneten und Luxieren der Niere 
vor der Entkapselung die postoperative Diurese bedinge, und rät, 
sowohl eine Art Massage der Niere, wie auch die Dekapsulation 
selbst bei einschlägigen Fällen durchzuführen. — 
Voigt- Göttingen. 
Ueber die Dekapsulation der Nieren bei Eklampsie. Von O. 
Eisenreich. (Münchner I. Univ. Frauenklinik.) Z. f. gyn. 
Urol., 1910, H. 2, S. 107. 

Das Beachtenswerteste der interessanten Publikation scheint mir 
in der Aufforderung zur strengeren Kritik bei der Anwendung der 
Dekapsulation zu liegen. Verf. zeigt an einzelnen Fällen, dass auch 
ausgesprochene Oligurie die Prognose keineswegs infaust zu ge- 
stalten braucht, wie auch Fälle mit normaler oder nur wenig redu- 
zierter Urinmenge ad exitum kommen können, — 

Voigt- use 
Die Behandlung der Urämie. Von M. Bäumler in Freiburg 
i. Br. (Fortbildungsvortrag). Dtsch. med. Woch., 1910, No. 9 u. 10. 

Bei dem Unvermögen der Nieren, durch den Harn die stick- 
stoffhaltigen Stoffwechselprodukte auszuscheiden, treten andere Organe 
vikariierend ein und zwar zunächst: Magen, Darm, Haut, Herz. (segen 
die am meisten ins Auge fallenden Symptome bei akuter Urämie, die 
Krampfanfälle und das Koma, werden empfohlen: Waschungen, Ein- 
wicklungen des ganzen Körpers und bei Fieber Bäder mit kühlem 
Wasser und nachheriger Einhüllung in ein gewärmtes Laken ohne 
Abtrocknung des Körpers. Bei Eklampsie der Schwangeren schnelle 
Entbindung, event. Dekapsulation der Nieren. Entgiftung des Blutes 
durch Aderlass, zumal bei drohendem Lungenödem und Hyperämie des 
Gehirns, bei letzterer, zumal mit erhöhtem Druck der Zerebrospinal- 
flüssigkeit, auch Lumbalpunktion. Anregung der Schweisssekretion 
durch heisse Wasser- ‘oder Luftbäder, Einpackungen, Drastika. Als 
Medikamente zur Beruhigung der Nerven: 2—5 g Bromsalz pro die, 
Morphium 0,01 mit Skopolamin 0,0005—0,001. Bei chronischem Ver- 
laufe spielt die Lebensweise eine grosse Rolle: Mässigkeit in der 
Aufnahme stickstoffhaltiger Nahrungsmittel; wenn vertragen, reichliche 
Milchspeisen. Intravenöse oder subkutane Kochsalzinfusion kann 
dann schaden, wenn die Nieren nicht mehr imstande sind, das Koch- 
salz wieder auszuscheiden. Alkohol ist zu vermeiden, Tee, Kaffee 
und Kakao sind in mässigen Mengen gestattet. Regelmässige, vor- 
sichtige Körperbewegung ist meist anzuraten. Die Haut ist durch 
regelmässige Waschungen und Bäder zur Tätigkeit anzuregen. Vor- 
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sicht mit warmen oder Lichtbädern bei drohender Urämie! Bei un- 

regelmässiger Herztätigkeit: Pulv. fol. Digital. 0,05—0,1 3 x tgl., bei 

Kreislaufstörungen mit verminderter Harnabsonderung: Digitalis mit 

Theobromin 0,5—1,0. — Frank -Schöneberg-Berlin. - 

Ueber Oelsäurewirkungen als Ursache der Eklampsia gravi- 
darum. Von O. Polano. (Aus dem pharmakologischen In- 
stitut der Universität Würzburg.) Z. f. Geb. u. Con, 1909, 
Bd. 65, H. 3, S. 581. 

Fast allgemein nimmt man an, dass die Eklampsie das Resultat 
einer Vergiftung ist, und vermutet den Ursprung dieses Giftes oder 
der Giftstoffe in der Plazenta. Dieses Organ hat bekanntlich nicht 
allein die Aufgabe, dem Fötus Nahrungstoffe zuzuführen, sondern 
es nimmt auch seine Stoffwechselprodukte auf und scheidet sie durch 
den möütterlichen Organismus aus. Dass nun eine Störung dieses 
Stoffwechsels in der Plazenta leicht die Ursache von Erkankungen 
des Kindes und auch der Mutter abgeben kann, lässt sich nicht von 
der Hand weisen. Und eine übermässige Ansammlung von Gift- 
stoffen, die unter normalen Verhältnissen regelmässig in kleinen Mengen 
eliminiert oder zerstört werden, könnte auch das Krankheitsbild der 
Eklampsie hervorrufen. Die hierbei auftretenden Veränderungen des 
Blutes (Hämoglobinämie, hämorrhagische Diathese) führen zu der 
Annahme, dass dieses Gift ein hämolytisches sein muss. Da nun bei 
der Bothriokephalusanämie als wirksames Gift die Ölsäure nach- 
gewiesen ist, hat man auch nach dieser Säure in der Plazenta ge- 
gesucht, und man hat sie auch gefunden. Ob sie aber das spezi- 
fische Gift der Eklampsie darstellt, ist doch zweifelhaft. Auch P. 
hat in der Plazenta Eklamptischer keine Vermehrung der Ölsäure 
gegenüber physiologischen Verhältnissen gefunden. Weiter erwiesen 
ihm Tierversuche, dass die in der Plazeuta festgestellte Ölsäure- 
menge viel zu gering ist, um durch ihre Blutkörperchen zerstörende 
(hämolytische) Eigenschaft beim Menschen eine wesentliche Gift- 
wirkung auslösen zu können. Wenn schliesslich noch seine Reagenz- 
glasversuche zeigten, dass Y, g mütterlichen Serums die hämolytische 
Wirkung von !/, g ölsäurem Natrium — also annährend soviel wie 
in der gesamten Plazenta vorhanden ist — aufzuheben vermag, so 
ist wohl der Ölsäure jede Bedeutung bei der Pathogenese der 
Eklampsie abzusprechen. — K almus- Allenstein. 


C. Kaiserschnitt. 


Der extraperitoneale Kaiserschnitt. Von K.Reifferscheid. 
(Aus der Univ.-Frauenklinrik zu Bonn a. Rh.) Z. f. Gyn., 1909, 
No. 33, S. 1138. 

Verf. berichtet über 19 extraperitoneal in der Bonner Klinik 
operierte Fälle. Diese zerfallen in 2 Gruppen. Die ersten 3 Fälle 
wurden transperitoneal in Angriff genommen. Das Verfahren be- 
friedigte nicht. Unter diesen 3 Fällen ist auch der einzige vorgekom- 
mene Exitus letalis, der allerdings schon infiziert in die Klinik kam. 
Die andern 16 Fälle wurden nach Latzko, d. h. wirklich rein, 
extraperitoneal operiert, unter Anwendung des Pfannenstiel’schen 
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Faszienquerschnittes. Diese Methode rühmt Verf. auf das lebhafteste. 
Alle Kinder kamen lebend und blieben mit einer Ausnahme auch 
alle am Leben. Auch die Sektion brachte in dem letal verlaufenen 
Falle keine Aufklärung über die Todesursache. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Zwei extraperitoneale Kaiserschnitte nach Latzko. Von 
J. Eversmann- Hamburg. Z. f. Gyn., 1909, No. 33, S. 1152. 
Verf. berichtet über 2 wohlgelungene einschlägige Fälle. Die 
Operation erscheint ihm technisch einfach und typisch. Vorausgegangene 
Wehentätigkeit ist entschieden förderlich. Die Blasenfüllung ist 
wichtig. Sie schiebt die Plika weiter nach oben und ihre Grenzen sind 
leichter zu erkennen, zumal da die Blase (entgegen Martin) nicht 
immer rechts liegt. Bei der Operation ist steile Beckenhochlagerung 
angebracht. Die Rekonvaleszenz ist viel besser als bei dem alten 
Kaiserschnitt. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Völlig extraperitoneale Kaiserschnitte.e Von Herm. Freund- 
Strassburg. Z. f. G., 1909, No. 16, S. 560. 

Dem \ert. sind seine beiden letzten Kaiserschnitte vollkommen 
extraperitoneal gelungen. Er hatte sich vorher an der Leiche über- 
zeugt, dass das peritoncale Peritoneum auch bei Nichtschwangern 
von der Bauchdecke gut ablösbar ist. Dasselbe gilt von dem Ver- 
hältnis zwischen Blase und Uterus bei der Schwangern. So muss es 
gelingen, die Bauchtelltaschen aufwärts und die Blase abwärts oder 
seitwärts bei der Gebärenden zu schieben. Der Verfasser bezeichnet 
als wichtigste Momente beim extraperitonealen Kaiserschnitt nach 
seinen persönlichen Erfahrungen folgende: 

I. Pfannenstiel'scher Querschnitt. 

2. Unterlassen der Blasenfüllung. 

3. Bimanuelles Drehen des Uterus, bis die Stelle desselben im 
Schnitt liegt, an der die Bauchfellfalte am bequemsten abzuschie- 
ben ist. 

4. Beiseitelassen von Instrumenten zum Zurückhälten der Harn- 
blase und Wundränder. i 

5. Mediane Zervixinzision. 

6. Bimanuelles Andrängen des Kindesschädels in die Inzision. 

/. Dränage nur bei suspekten und infizierten Fällen, 

8. Eventuell Nachbehandlung. 

Die Details der beiden Fälle müssen im Original nachgelesen 
werden, — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Zum extraperitonealen Kaiserschnitt. Von Max Stolz-Graz. 

Z. f. Gyn, 1909. No. 41, S. 1421. 

Verf. sah sich genötigt, nach ausgeführtem extraperitonealem 
Kaiserschnitt wegen Infektionsgefahr bei übelriechendem Frucht- 
wasser (das Kind war lebend gekommen) den Uterus auf dem gleichen 
Wege zu exstirpieren, was gelang und zu einer zwar nicht ganz 
ungestörten Rekonvaleszenz, aber doch am 14. Tage zur völligen 
Heilung der Patientin führte. Trotz des guten Resultates will er 
das nächste Mal in dem gleichen Fall den Uterus tamponieren und 
durch den unteren Wundwinkel dränieren. Die sich hieraus ergeben- 
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den eventuellen Nachteile (Fistelbildung usw.) sind später alle heilbar. 
Und die Sterilisation ist vermieden! — 
Freudenberg -z. Z. Brüssel. 
Der Flankenkaiserschnitt.e Von E. Solms - Charlottenburg. 
(Aus der Dührssen’schen Klinik). Z. f. Gyn., 1909, No.5l, 
S. 1729. 

Verf. empfiehlt den Flankenschnitt, von dem aus ınan sonst das 
Blasenperitoneum inzidiert, u. zw. nicht vorn, sondern möglichst seit- 
lich und hinten dicht am Uterus. Hierauf schiebt man die Blase ab- 
wärts, vernäht das Peritoneum in entspannter Situation, etwa quer, 
oder man säumt die Plika in solcher Höhe an den Uterus an, dass 
durch die konsekutive Entspannung der Harnblase und des Perito- 
neums eine genügend grosse Partie des unteren Uterinsegmentes 
extraperitoneal zur Inzision und zur Extraktion des Kindes freigelegt 
bleibt. Nach Expression der Plazenta und Vernähung der Wunde 
mit Dränage nach der Scheide hin wird die Blase über den Uterus 
hinweg seitlich wieder fixiert. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die beste Methode zur prompten Beendigung des ersten 
Geburtszeitraumes, mit spezieller Berücksichtigung der 
vaginalen Sectio caesarea. Von H. D. Fr y- Washington 
(D. C.). The amer. journ. of obstetr., Februar 1909. 

Für die Art der Beendigung der ersten Geburtsperiode kommt 
es nach F ry darauf an, wie sich die (seburtswege verhalten, d. h. 
ob Zervix, innerer und äusserer Muttermund erweitert, resp. durch- 
geängig sind oder nicht. Handelt es sich darum, dass nur noch der 
äussere Muttermund nicht erweitert ist, während der Zervixkanal 
verstrichen ist, so kommt man mit manueller Dilatation zum Ziel. 
Inzisionen sind nur selten notwendig, in der Regel nur dann, wenn 
pathologische Veränderungen in den Geweben vorhanden sind. Ist 
die Zervix dagegen noch nicht entfaltet, so ist die Dilatation nach 
Bossi keine empfehlenswerte Operation; statt dessen führt man 
besser den vaginalen Kaiserschnitt aus. — 

Burckhardt- Würzburg. 
Vaginaler Kaiserschnitt. Bericht über vier Fälle. Von W. M. 

Sprigg- Washington, D. C. The amer. journ. of obstetr., 

Oktober 1909. 

Als Indikation für den vaginalen Kaiserschnitt lässt S. vor allem 
zwei Vorkommnisse gelten, nämlich wenn das Leben von Mutter 
und Kind in Gefahr ist und die Entbindung rasch bewerkstelligt 
werden muss, während die Zervix rigide und noch nicht eröffnet ist, 
ferner wenn man bei der Entbindung ausgedehnte Zerreissungen be- 
fürchten muss, wie bei Karzinom der Zervix, Nuürbenstenosen des 
Muttermundes und der Zervix usw. S. hat vier derartige Fälle bei 
Eklampsie mit Erfolg operiert. Auch bei Plazenta praevia kann die 
Operation in Frage kommen. Die Gefahren der Operation sind 
hauptsächlich Verletzungen der Blase und Eröffnung des Peritoneums, 
wenn die hintere Zervixwand gespalten wird. Es folgen dann noch 
Einzelheiten bezüglich der Technik. — 

Burckhard- Würzburg 
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Ueber die Entbindung bei Schädellage mit definitiv nach 
hinten fixiertem Hinterhaupte. Von Bouhey. Revue 
pratique d’obstetrique et de paediatrie, Januar 1910. 

Auf Grund zahlreicher Beobachtungen kommt Autor zu folgen- 
den Schlussfolgerungen : 

Angesichts einer Schädellage mit nach hinten gewandtem Hinter- 
haupte muss man folgendermassen verfahren: 

Vorerst lasse man ohne jedes Bedenken der Entbindung ihren 
Lauf gerade so, wie wenn es sich um eine Schädellage mit nach 
vorne gerichtetem Hinterhaupte handeln würde. Während der 
ganzen Dauer der Austreibungsperiode überwache man sorgfältig 
die Herzgeräusche und greife nur beim Durchschneiden des 
Kopfes ein. 

Wenn es notwendig ist, die Zange anzulegen, so lege man die- 
selbe nur einmal direkt und regelmässig an in der Absicht, den 
Kopf mit nach hinten gerichteten Hinterhaupte zu extrahieren. — 

vonlaHausse- Kirchweidach. 

Die Notoperation bei Extrauteringravidität. Von Hannes- 
Breslau. — Franz-Veit, Prakt. Ergeb. der Geb. u. Gyn., 
I. Jahrg., 2. Abtig. 

H. stützt sich bei seinen Ausführungen auf 15 Fälle aus der 
K ü stn erschen Klinik, bei denen wegen lebensgetährlicher i innerer 
Blutung sofort operiert werden musste, und auf die in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen. Von den 15 Fällen sind 3 zum Exitus 
gekommen. Daran sind nach Ansicht von H. die ungünstigen Be- 
dingungen der Notoperation schuld, die dadurch verhindert würden, 
dass die Patientinnen nicht erst im letzten Augenblick zur Operation 
kämen. Dazu ist eine gute Diagnosenstellung von seiten des zuerst 
behandelnden Arztes nötig. Man muss in zweifelhaften Fällen nur 
an die Möglichkeit einer Extrauteringravidität denken und man wird 
die richtige Diagnose leicht stellen. II. hat die gleiche Erfahrung 
wie der Referent und wahrscheinlich viele andere Gynäkologen ge- 

macht, dass, wenn der Praktiker einmal die richtige Diagnose 
gestellt hat, er so leicht nicht einen zweiten Fall übersehen wird. 

Sehr richtig ist ferner der Ilinweis, dass die vielfach verbreitete An- 

sicht, Ilämatokelenbildung schütze vor weiterer innerer Blutung, 

durchaus unrichtig und verhängnisvoll ist. — 
Engelmann- Dortmund. 

Die „Hand“ als Instrument des Geburtshelfers, mit beson- 
derer Berücksichtigung des „Kegelkugel“ - Handgriffes. 
Von W.Liepmann- Berlin. Berl. klin. Woch. 1910, No. 30, 
S. 1397. 

Im Gegensatz zu der jetzt immer weiter um sich greifenden chi- 
rurgischen Ära in der Geburtshilfe will Verf. die Wichtigkeit der 
einfachen und darum auch namentlich für den Praktiker leicht aus- 
zuführenden Handgriffe hervorheben und ihre genauen Indi- 
kationen feststellen. — Aus der grossen Zahl der praktisehen Hand- 
griffe wählt Verf. zunächst einige der wichtigsten heraus und schil- 
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dert ihre Indikation und Methode, so u. a. die Hofmeier’sche 
Impression, den Martin-Wiegand-Wincke !’schen Hand- 
griffe zur ee des nachfolgenden Kopfes, den Thorn- 
schen Handgriff bei Gesichtslagen, terner die Hand als Repositions- 
und Dilatations-Instrument. — Schliesslich empfiehlt Verf. noch einen 
neuen Handgriff, den er als „Kegelkugelhandgriff“ bezeichnet, und 
der dazu dienen soll, den Kopf nur durch die Hand durch den ge- 
samten Beckenkanal hindurch- und hinauszuleiten,. Die Technik be- 
steht darin, dass die rechte Hand auf den Fundus uteri gelegt wird 
und als Expressor dient, während die linke Haud, mit Handschuh 
versehen, eingeführt wird und als Dilatator vaginae, Dilatator orif. 
ext., Rotator capitis und als Extraktor dient. An zwei Fällen wird 
der Handgriff genauer geschildert; besonders empfehlenswert ist der- 
selbe bei Frühgeburt und Zwillingsgeburt. — Orthmann-Berlin. 

Zu den Torsionen der Nabelschnur. \on Max Stolz- 

Graz. Gyn. Rundsch. 1909, Heft 11, S. 403. 

Nach Verf. sind die Torsionen bei toter und lebender Frucht 
zu unterscheiden; die ersteren zerfallen wieder in universelle und 
zirkumskripte Torsionen. Bei den universellen Torsionen kann es 
zu 200—300 und mehr Umdrehungen kommen; bei den zirkum- 
skripten kann die Nabelschnur fadenartig verdünnt, ja sogar völlig 
abgedreht werden. — Die Torsionen bei lebenden Früchten können 
ebenfalls in Form von auf die ganze Nabelschnur ausgedehnten losen 
Torsionen und in Gestalt von zirkumskripten fixierten Torsionen vor- 
kommen. Verf. beobachtete letztere unter 500 Fällen 4 mal; stets 
fanden sich dann neben den lokalen fixierten auch noch lose univer- 
selle Torsionen. Die bisher noch nicht beschriebenen lokalen fixierten 
Torsionen scheinen meist mit den Nodi vasculosi verwechselt worden 
zu sein; während man bei letzteren aber einen völlig unregrelmässigren 
Verlauf der (Gsefässe, namentlich der Arterien findet, zeichnen sich 
erstere durch einen ganz regulären, der Torsion entsprechenden Ver- 
lauf der Gefässe aus. — Orthmann- Berlin. 
Die Behandlung des engen Beckens in der Aussenpraxis. 

Von v. Franque- Giessen. Med. Klin., VI. Jahrg. 1910, No. 16, 

S. 615. \ 

Die Behandlung des engen Beckens soll prinzipiell im Kranken- 
haus, nicht in der Privatwohnung vorgenommen werden. Von 5500 
in der Klinik entbundenen Frauen ist keine den Folgen des engen 
Beckens erlegen. Die Vorteile sind die strenge Asepsis, die mög- 
lichst lange durchgeführte abwartende Behandlung, an deren 
Stelle, wenn sie nicht zum Ziele führt, dann sofort ein operativer 
Eingriff (Schambein-, Kaiserschnitt) treten kann. Wird die Überwei- 


sung in die Klinik abgelehnt, so soll der Praktiker — trotz der ent- 
schieden ungünstigeren Resultate für Mutter und Kind — die be- 


kannten therapeutischen Eingriffe vornehmen. Die Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt verwirft Franque, empfiehlt dagegen sehr 
die Brüninghausen-Prochownik'sche Diätkur. Die pro- 
phylaktische Wendung, die hohe Zange ist nur nach strengen Indi- 
kationen vorzunehmen, die Perforation selbst des lebenden Kindes 
bisweilen nicht zu vermeiden. — Sonnenfeld- Berlin. 
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Schwierige Diagnose in einem Falle von Schwangerschaft. 

Von E. M. Magill- Alta The Hospital, 1910, 2. April, 

S. 12. 

Verf. schildert den Fall einer 43 jährigen‘, Primipara, bei der 
nahezu alle Erscheinungen einer Schwangerschaft fehlten, so dass 
man an dass Vorhandensein eines Tumors glaubte. Keine Herztöne 
hörbar, keine kindlichen Teile fühlbar, kein Anhaltspunkt für 
Schwangerschaft nach Palpation des Uterus und Beschaffenheit der 
Vaginalportion oder der Brüste bei Gravidität im 6. Monat. Schliess- 
lich ging farb- und geruchloses Wasser ab, welches aber extramem- 
branös gelagert war, da sich die Eihäute bei der jetzt beginnenden 
Geburt, die durch künstliche Erweiterung des noch völlig ge- 
schlossenen Os internum befördert wurde, als intakt herausstellten. 
Der Fötus gab nur schwache, bald erlöschende Lebenszeichen von 
sich. — Freudenberg-z. Z. Berlin. 
Entbindung bei Atresia ani vestibularis. Von L i;e ff- Lin- 

dow (Mark). Med. Klin., 1909, No. 34, S. 1272. 

Letal verlaufene Zangengeburt bei einem 17 jährigen Mädchen 
mit Atresia ani vestibularis Die um den verlagerten After gele- 
genen, prall gefüllten Hämorrhoidalknoten platzten bei der wegen 
Asphyxie des Kindes und Fieber der Mutter vorgenommenen 
Zangengeburt; die dadurch eingetretene starke Blutung schwächte 
das Herz so, dass 5 Tage post partum Exitus eintrat. Der Exitus 
hätte nach Ansicht des Verfassers nur durch Kaiserschnitt verhindert 
werden können. — Sonnenfeld- Berlin. 


— — — 
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Verhandlungen der Royal society of medicine zu 
London. (Obstetrical and gynecological Section.) 26. Mai 1910. 

Frederick Me Cann: mper Kai.ersc'nit! als Behandlyng der Eklampsia 
gravidarum mit Bericht über einen erfolgreich behandelten Fall. 

Eine 26 jährige Primipara wurde gegen Ende der ersten Schwanger- 
schaft von so heftigen eklamptischen Anfällen betroffen, dass nach vergeb- 
lichen Versuchen, die Zervix zu dilatieren, die Entbindung durch Kaiserschnitt 
nötig wurde. Das Kind war tot. Die Pat. erholte sich und der zuerst im 
Reagenzglase völlig erstarrende Urin wurde allmählich frei von Eiweiss. Nach 
der Entleerung des Uterus war nur noch ein Anfall aufgetreten, der durch 
Morphium bekämpft wurde. Es kam zu keiner neuen Schwangerschaft. 

Den Anhängern der konservativen Therapie hält Me Cann die Er- 
folge Bumm’s gegenüber, welcher durch sofortige Operation die Mortalität 
von 25—30 Proz. auf 2—3 Proz. herabgedrückt hat. 

Auf die Frage: Wann soll operiert werden ? antwortet er: 

J). Wenn die Krampfanfälle schwer sind und oft wiederkehren. 

2. Wenn die Geburt noch nicht begonnen hat. 

3. Wenn die Zervix sich schwer erweitern lässt, wegen grosser Länge, 
Hypertrophie oder Rigidität. l 

4. Wenn d e Mutter moribund ist, der Fötus aber lebend und lebensfähig. 

5. Wenn die Geburt begonnen hat und ein räumliches Missverhältnis 
zwischen Kind und Becken besteht. 
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6. Wenn die Umgebung der Pat. für eine grössere Operation geeignet 
und ein erfahrener Beckenchirurg vorhanden ist. — 

Arthur J. Wallace: Ein Beitrag zur Lebensgeschichte der Fibromyome 
des Ute:us. 

Redner berichtet über 10 Uterusfibroide, die 3!/, bis 28 Jahre unter 
Beobachtung standen. 2 der Tumoren verschwanden spontan. Die übrigen 
machten teils vor, teils nach der Menopause mehr oder minder starke Be- 
schwerden. Wallace hält deshalb die palliative Therapie nicht für zweck- 
mässig. — Krauss- Ansbach. 


Verhandlungen derAcademy of medicine zu New York. 
Sitzung vom 28. Januar 1909. The amer. journ. of obstetr., August 1909. 

A. Brothers: Grosse multilukuläre Ovarlalkyste und submuköses Myom 
des Uterus mit deutlichen Zeichen von Z'rkulationsstörungen. 

Ein kasuistischer Beitrag, dessen Inhalt aus dem Titel zu ersehen ist. 
Laparotomie, Entfernung des Tumors und des Uterus, der noch mehrere Myom- 
knoten aufwies. Heilung — 

H. D. Furniss: Eine einfache Methode, um: Verletzungen der Ureteren 
während der Operation zu entdecken. 

Um Verletzungen der Ureteren während der Operation sofort zu bemerken, 
gibt Furniss vor derselben den Kranken entweder Methylenblau per os, 
oder er injiziert Indigokarmin intramuskulär. Wird nun der Ureter durch- 
en so wird dies sofort an dem Austreten des blaugefärbten Urins er- 

annt. — 

J.van Doren-Young: Sakrale Suspension des Uterus. 

Unter den Bändern, die den Uterus in seiner normalen Lage zu halten 
bestimmt sind, schreibt van Doren-Young den Ligamentis sakro-uterinis 
eine wichtige Rolle zu. Sie müssen daher bei Retroflexionen und Prolapsen 
des Organes besondere Berücksichtigung finden, besonders, wenn sie stark ge- 
dehnt sınd. In diesem Falle genügt es nicht, den Uterus zu ventrifixieren, 
sondern man muss auch die genannten Ligamente verkürzen. — 

Burckhard- Würzburg. 


Verhandlungen der Obstetrical society zu New York. 
Sitzung vom 1!. Mai 1909. The amer. journ. of obstetr., September 1909. 

S. M. Brickner: Freies peritoneales Band an einer Ovarial \yste. 

B. beschreibt einen Fall, in welchem vom Omentum ausgehend und dahin 
zurückgehend ein freies Peritonealband eine Ovarialkyste umgab, an dieser 
eine deutliche Schnürfurche erzeugend. Besondere Symptome wurden dadurch 
nicht hervorgerufen. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass das Band 
zwei Arterien und mehrere Venen enthielt. — 

Studdiford: Kaiserschnitt wegen einer Narbe nach Amputation der 
Zervix. 

St. machte einen Kaiserschnitt wegen einer narbigen Verengerung der 
Zervix nach Amputation der Zervix. Er ist der Ansicht, dass die Amputation 
zu hoch gemacht und dann die Vaginalschleimhaut darüber gezogen wurde, 
was zu der starken Narbenbildung Veranlassung gab. — 

Derselbe: Akute Anurie im Anschluss an «inen kriminellen Abort. 

In diesem Falle trat bald nach einem kriminellen Abcrt fast vollständige 
Anurie ein. Es zeigte sich, dass beide Nieren hochgradig verändert waren. — 

B:Burckhard- Würzburg. 


VerhandlungenderGynecologicalsociety zu Chicago. 
Sitzung vom 28. Mai 1909. The amer journ. of obstetr., September 1909. 

Th. J. Watkins: Cholestearinkoistein. 

Bei einer Kranken hatte ein Cholestearinkotstein Vereiterung einer Me- 
senterialdrüse hervorgerufen und war dann durch eine Dünndarmfistel abge- 
angen. — 
us Derselbe: Die Behandlung des Puerperaltiebers. 

Tritt die Infektion ein, bevor die Geburt erfolgt ist und muss man bei 
noch nicht genügend erweiterter Zervix einen Abort befürchten, so soll man 
Scheide und Uterus mit steriler Gaze tamponieren. Nicht selten wird dann 
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alles spontan ausgestossen ; andernfalls muss man den Uterus so bald als mög- 
lich ausräumen, und zwar am besten mit dem Finger. Danach ist eine weitere 
Behandlung der Uterusinnenfläche nicht nur nutzlos, sondern sogar gefährlich. 
Wenn ein perimetritisches Exsudat vorhanden ist, soll man eine Austastung 
des Uterus vermeiden. Ein derartiges Exsudat soll man sich selbst überlassen, 
da der Eiter binnen kurzer Zeit steril wird. Die Dauer der Infektion soll 
durch Inzision und Dränage verlängert und sogar die Möglichkeit einer Re- 
infektion gegeben werden. Die Serumbehandlung hat wenig oder gar keinen 
Wert. Von Wichtigkeit ist eine Stärkung der Widerstandsfähigkeit des Or- 
ganismus durch entsprechende Diät. Eine Eisblase auf das Abdomen lindert 
die Schmerzen, die auch durch Narkotika zu beeinflussen sind. Auf regel- 
mässigen Schlaf ist Gewicht zu legen. Wenn die Flüssigkeitszufuhr per os 
nicht genügend ist, so sind Dauerklistiere mit: Kochsalzlösung anzuwenden. — 
Burckhard - Würzburg. 


“In der geb. -gyn. Gesellschaftin Wien (ll. Januar 1910) stellte 
nach dem Z. f. Gyn. 1910, No. 45, S. 1457 Hitschmann an dem Material 
der Schauta’schen Klinik zum ersten Mal in einwandfreier Weise fest, 
dass man künftighin die Tamponade bei Postpartumblutungen nicht mehr als 
Quelle einer Infektion bezeichnen darf. 

Nur solche Fälle, welche rein zur Nachgeburtsperiode kamen, wurden be- 
rücksichtigt, da sie allein für eine Verwertung bei der in Rede stehenden Frage 
von Bedeutung sind. Unter 132 Fällen dieser Art war nun die Mortalität = 0 %,, 
die Morbidität = 3°/,, letztere nur leichter und kurzdauernder Art. 

Redner tritt daher mit Entschiedenheit für die Tamponade bei Blutungen 
ein, welche nicht nur ausgezeichnete Resultate liefert, sondern, korrekt aus- 
geführt, auch vollkommen unschädlich ist. — 

Freudenberg-z. Z. Berlin. 


— un Sm DUB 
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Klinische Beiträge zur;Physiologie der Schwangerschaft. Von Geh. Med. Rat. 
Prof. Dr. F. Schatz - Rostock. gr. 8° XVI u. 740 S. m. 281 Kurven. 
Leipzig 1910. Verlag von J. Ambrosius Barth. Preis 20 M. 

Den Inhalt dieses Werkes fasst der Verf. zusammen in einen Untertitel: 
„Wann tritt die Geburt ein? Konstruktion der Schwangerschaftsdauer, Vor- 
ausbestimmung des Tages der Geburt und nachträgliche Bestimmung des Er- 
zeugers.‘*“ Es ist ausserordentlich schwer über diese umfangreiche Arbeit ein 
Referat, einen Überblick zu geben. Der Verfasser geht aus von der häufig 
beobachteten Periodizität der Schwangerschafts- und Geburtswehen, wonach 
mit dem Auftreten der ersten Schwangerschaftswehen eine Reihe von Wehen- 
perioden beginnt, welche in ziemlich regelmässigen Zwischenräumen aufeinander 
folgen, ähnlich wie die Menstruation vor der Gravidität. Unter Zugrundelegen 
derselben berechnet er den voraussichtlichen Eintritt der Geburtrwehen. Bei 
der fortschreitenden Halbteilung der Wehenperioden, bei der Konstruktion eines 
4- oder 6 wöchigen Typus der Wehenperioden, welche dann immer wieder ge- 
teilt werden können, bis zu 4, resp. ®/,g Woche wird es etwas schwer, noch 
eine Regelmässigkeit zu finden. Auch dies Steigen und Sinken des Blutdruckes 
unterliegt nach Verf. der gleichen oder ähnlichen Regel. Weitere Periodizitäten 
werden an der Hand des gewaltigen Kurvenmaterials gefunden und müssen 
berücksichtigt werden, so dass schon daraus erhellt, wie kompliziert die Verhält- 
nisse sind; am besten orientiert darüber das Studium des sehr ausführlichen 
Inhaltsverzeichnisses.. Für die Ausführung der Berechnung ist ein eingehendes 
Studium des Werkes unerlässlich, es wird dann der Erfolg in vielen Fällen 
die aufgewandte Mühe lohnen. — Voigt - Göttingen. 
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Die Geburtshilfe des Praktikers Von Priv.-Doz. Dr. H. Meyer-Rüegg, 
Zürich. Lex. 8° IV. u. 292 S. Mit 154 in den Text gedruckten Abbil. 
rue Stuttgart 1910. Verlag von Ferdinand Enke. Preis geh. 8 M.; 
geb. 9 M. 

Man darf es getrost aussprechen, dass Meyer -R üeg g mit diesem 
für den Praktiker geschriebenen Lehrbuche etwas Ausgezeichnetes geschaffen 
hat. In gedrängter übersichtlicher Kürze, unter Berücksichtigung der neusten 
Methoden, die mit sympathischer Kritik ohne Überschätzung objektiv bewertet 
werden, reihen sich an die Diagnostik der Schwangerschaft die Diätetik der 
Schwangerschaft, die Schwangerschaftskrankheiten, die zufälligin der Schwanger- 
schaft auftretenden Erkrankungen, die Erkrankungen der Genitalorgane in der 
Schwangerschaft, die Anomalien des Eies und seiner Hüllen, der Abortus und die 
Frühgeburt. Es folgen der normale Geburtsverlauf, die Geburtserschwerungen, 
wobei die gebräuchlichen Operationsmethoden abgehandelt werden, die Geburts- 
komplikationen, die Geburt durch Kaiserschnitt, die Nachgeburtszeit. Hieran 
sohliessen sich kurz an die Lehre vom normalen Wochenbett, die Wochenbetts- 
komplikationen, die puerperale Infektion und das gesunde und kranke Kind 
in den ersten Lebenstagen. 

Der Stil ist flüssig und die Lektüre des Werkes nie ermüdend, die”Ab- 
bildungen, die fast alle selbst gezeichnet sind, den Anforderungen entsprechend. 
Von Kleinigkeiten abgesehen, berühren den Referenten ausserordentlich sym- 
pathisch die strengen Indikationen, de Meyer-Rüegg für den künst- 
lichen Abortus aufstellt, z. B. bei der Hyperemesis. Nicht in Einklang damit 
scheint zu stehen, dass bei der Tuberkulose, selbst den ganz beginnenden und 
latent gewordenen Fällen, die Indikation für die Unterbrechung der Gravidität 
sehr weit, fast zu weit gezogen wird. Einige weitere kleinere Wünsche für 
eine neue Auflage kann Referent nicht ganz unterdrücken. Bei Untersuchungen 
in der Schwangerschaft und von Abortusblutungen scheint die Forderung des 
Anziehens eines sterilen Gummihandschuhes doch nicht ganz ungerechtfertigt. 
Die Therapie der Zystitis in der Gravidität ist etwas zu kurz gekommen, die 
Behandlung der aszendierenden Pyelitis mit dem Ureterkatheter nicht erwähnt. 
Es wäre weiter vielleicht doch wünschenswert, bei der Extrauterinschwanger- 
schaft für den Praktiker die Forderung aufzustellen, dass er Frauen mit dieser 
Erkrankung sofort dem Krankenhause überweist und nicht erst die Behand- 
lung selbst in die Hand nimmt. Auch die Empfehlung der Abortzange bliebe 
besser weg; nach Ansicht des Referenten ist die beste Abortuszange für den 
Nichtspezialisten der Finger. Das Einlegen von Bougies zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt ist vielleicht nicht mehr ganz zeitgemäss. 

Doch das sind alles nur kleine Ausstände; sie sollen dem Wert des 
Werkes nicht im mindesten Abbruch tun. Referent ist überzeugt, dass zum 
Segen für die Geburtshilfe im Privathause mit diesem Buche eine wirkliche 
Lücke ausgefüllt ist, und das gerade zu einer Zeit, wo der Unterschied 
zwischen der Geburtshilfe in Anstalten und im Privathause immer schärfer 
und ausgesprochener zu werden scheint. — Fromme - Berlin. 


Die Zeugung beim Men:chen, eine sexualphysiologische Studie aus der Praxis mit 
Anhang: Die künstliche Zeugung (Befruchtung) beim Menschen. Von Dr. 
med. Hermann Rohleder- Leipzig. gr. 8" XI. u. 290 S. — Leipzig 
1911. Verlag von Georg Thieme. Preis 7 M. 

Das vorliegende Werk des durch seine sexualwissenschaftlichen Studien 
bekannten Verfassers verdient in den Kreisen der Gynäkologen ganz besondere 
Beachtung. Mit einer staunenswerten Kenntnis der in fast allen Gebieten der 
medizinischen Wissenschaft verstreuten Literatur und mit kritischem Vermögen 
das Brauchbare vom Schlechten sondernd, fasst der Verf. in dem Buche alles, 
was über die Zeugung des Menschen bekannt ist, zusammen und fügt einen 
guten Teil eigener Beobachtungsergebnisse hinzu. Für den Gynäkologen von 
besonderem Interesse ist die Erörterung der Physiologie des Geschlechtstriebes, 
die Schilderung der Geschlechtsreife und der durch sie hervorgerufenen körper- 
lichen und seelischen Vorgänge. Bei Besprechung der Physiologie der Zeugung 
konstruiert der Verf. eine Analogie des männlichen und weiblichen Teiles, 
welcher der Gynäkologe nicht in allen Punkten beistimmen wird. Das be- 
zieht sich besonders auf die Vorgänge der Erektion und Ejakulation. 

Die Sekrete der Genitalorgane, insbesondere der Kristeller 'sche Zervi- 
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kalschleimpfropf wird seiner anatomischen und physiologischen Bedeutung nach 
eingehend beschrieben. Das Wesen der Menstruation und Ovulation, ihre Zu- 
sammenhänge, die Kastration und ihre Folgen, die innere Sekretion der Eier- 
stöcke und ihr Einfluss auf die übrigen Körperorgane werden besprochen. Als 
ein Novum ist die eingehende, nur an manchen Stellen etwas breite Schilde- 
rung des physiologischen Vorganges der Kohabitation zu betrachten. In den 
Kapiteln, welche die Defloration, die Bedeutung des Hymen, der Labia majora 
und minora, die Beckenneigung und den Sexualspasmus des Weibes behandeln, 
wird der Gynäkologe sich vielfach zum Widerspruch aufgefordert fühlen. Aber 
es muss betont werden, dass gerade diese Vorgänge der objektiven Beobach- 
tung so sehr entzogen sind, dass der Spekulation ein weiter Spielraum ge- 
lassen ist. 


Ethymologisch richtig ist’;die Definition der Konzeption als Aufnahme 
des “permas in den Zervikalkanal, die der Befruchtung als Vereinigung von 
männlicher und weiblicher Keimzelle. 

Die Theorien über die Befruchtung und über die Vererbung erfahren eine 
eingehende Besprechung. Verf. steht auf dem Standpunkt, dass die Erblich- 
keit an die Beschaffenheit nicht nur der Kerne, sondern des ganzen Proto- 
plasmas der Keimzellen gebunden ist. Die Keimzellen wiederum unterliegen 
als Teile des Organısmus den während des Lebens auf denselben einwirkenden 
Einflüssen, so dass auch die Vererbung erworbener Eigenschaften daraus er- 
klärt werden kann. Die den Viehzüchtern bekannte Imprägnation, d.h. die 
Beeinflussung der Nachkommenschaft eines Muttertieres seitens eines früheren 
Kohabitanten erklärt der Verf. durch psychische Vorgänge. 

Die Geschlechtsbestimmung beim Menschen, die Lehren und Versuche 
sie willkürlich hervorzurufen, die Inzucht und der Inzesst werden gleichfalls 
besprochen. 

Bedeutungsvoll und durchaus originell ist die Abhandlung, welche der 
Verf. der Pathologie der Zeugung widmet. Er versteht darunter die krank- 
hafte Befruchtung durch erkrankte Keimzellen oder durch Störungen beim Be- 
fruchtungsvorgang. Die Keimzellen können geschädigt sein durch Giftwirkung, 
durch aussergewöhnliche Temperatur, durch Erkrankung der Geschlechtsor- 
gane usw., und können den in ihnen ruhenden pathologischen Stoff dem neu 
zn bildenden Organismus einverleiben, 


Das grösste Interesse des Gynäkologen aber! erfordert die eingehende Be- 
sprechung der künstlichen Befruchtung. Es ist wohl nicht zu viel be- 
hauptet, wenn man sagt, dass die künstliche Zeugung beim Menschen nicht 
nur den meisten Ärzten überhaupt, sondern insbesondere auch den meisten 
Gynäkologen, die es ganz besonders angeht, fast unbekannt ist. Und dies, obwohl 
die künstliche Befruchtung ein hervorragendes Behandlungsmittel der Sterilität 
ist und obwohl kein Goringerer als der amerikanische Gynäkologe Marion 
Sims der wissenschaftliche Begründer dieser Therapie ist. Die Einsicht in 
die Literatur, die der Verf. durch ihre wohl lückenlose Zusammenstellung 
wesentlich erleichtert, wird den Leser zu der Überzeugung bringen, dass er es 
hier mit einem gross angelegten, jedoch immer wieder vernachlässigten Gebiet 
der medizinischen Wissenschaft zu tun hat. Der Grund dafür ist nach des 
Verf.’s Ansicht in den Bedenken und Rücksichten religiöser, moralischer und 
rechtlicher Natur zu suchen, welche immer wieder die vorurteilslose wissen- 
schaftliche Betrachtung dieses Gegenstandes überwuchert haben. 

Wie wichtig gerade für den Gynäkologen die Kenntnis dieses Gegen- 
standes ist, das beweist der wohl allen Zeitgenossen in Erinnerung stehende 
Prozess in Koblenz und Köln, in welchem die Frage nach der Legitimität eines 
durch künstliche Befruchtung seitens der Frau ohne Wissen des Mannes er- 
zeugten Kindes zu entscheiden war. Der Prozess ist heute noch nicht been- 
digt. Das Reichsgericht hat entschieden, dass die Frage als eine naturwissen- 
schaftliche zu betrachten und nach Anhören von naturwissenscliaftlich ge- 
bildeten Sachverständigen zu entscheiden sei. Jeder Gynäkologe könne in 
ähnlichem Fall in die Lage kommen, vor Gericht ein Sachverständigengutachten 
über einen Fall von künstlicher Befruchtung abgeben zu müssen. 

Die Geschichte der künstlichen Zeumung, ihre Indikationen und Kontra- 
indikationen, ihre Technik werden eingehend besprochen. In einem besonderen 
Kapitel untersucht der Verf. die Stellung des Arztes zur künstlichen Befruch- 
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tung und”’die. Einwendungen, welche vom Standpunkt der Religion, der ärzt- 
lichen Ethik, der persönlichen und öffentlichen Moral und insbesondere des 
Gesetzes gemacht werden kann. Den Schluss bildet die Behandiung der Frage 
nach der Legitimität des durch künstliche Befruchtung erzeugten Kindes. 

Dieses kurze Referat über den reichen Inhalt mag zum Beweise dienen, 
dass die Lektüre des vorliegenden Buches dem, Gynäkologen dringend emp- 
fohlen werden kann. — M. Hirsch- Berlin. 
Therapeutisches Taschenbuch der Harnkrankheiten einschl esslich der Erkrank- 

ungen beim Weibe und Kinde. Von Dr. Ernst Portner, Spezialarzt 

für Urologie, Berlin. kl. 8° V. u. 234 S. Mit 32 Abbildungen im Text. 

Mit Schreibpapier durchschossen. Berlin 1910. Verlag von Fischer’s 

medizin. Buchhandlung W. Kornfeld. — Preis geb. 5 M. 

Das Büchlein erscheint als das 8. in der Reihe von Fischers therapeu- 
tischen Jahrbüchern. ‚‚Es soll, wie der Verf. im Vorworte sagt, den Arzt, der 
sich mit der Behandlung der Harnkrankheiten beschäftigen will, in knapper 
Form über die gebräuchlichen therapeutisehen Methoden orientieren.‘ 

Verf. schildert anfangs die verschiedenen Arten der Desinfektion der uro- 
logischen Instrumente, je nachdem sie bestehen aus Metall, Kautschuk oder 
Seide. Dann folgt die Beschreibung der Anästhesie in der Urologie unter ge- 
nauer Angabe der Anästhetika, ihrer Zusammensetzung und ihrer Preise nach. 
Die Mitteilung der Gleitmittel für die Einführung der urologischen Instrumente 
und die Beschreibung des Katheterismus beim Manne schliessen den allge- 
meinen Teil ab. Bei den nun folgenden Abhandlungen über Erkrankungen 
der Harnröhre und des Penis, der Hoden und Nebenhoden, der Prostata, Samen- 
blase, Harnblase, Nieren, Harnleiter, der Geschlechtsfunktionen des Mannes, 
der Erkrankungen der Harnorgane des Weibes und Kindes geht der Verf. auch 
auf die mikroskopische Untersuchung des verdächtigen Materials ein, ferner auf 
die Technik der Injektionen bei akuter und chronischer Gonorrhoe, auf die 
Dehnbehandlung mit Sonden usw. Auch die chirurgischen Eingriffe finden 
zweckentsprechende Erwähnung. Mit dem Verzeichnis der urologischen In- 
strumente und Medikamente sowie mit einem Register schliesst das Büchlein ab. 


Das Buch — aus der Praxis für die Praxis geschrieben — wird dem 
Praktiker in einschlägigen Fällen ein guter Berater sein. Es kann bestens 
empfohlen werden. Frank- Schöneberg-Berlin. 


Tasc enbuch der Therapie mit besonderer Berücksichtigung der Therapie an 
den Berliner, Wiener u. a. deutschen Kliniken. Von Dr.M.T. Schnirer 
in Wien. 7. verm. u. verb. Aufl. 16°. 15 u. 450 S. — Würzburg 1911. 
Curt Kabitzsch. Preis geb 2 M. 

Das bekannte und bewährte Taschenbuch liegt bereits in 7. Auflage vor: 
gegen die früheren Auflagen ist dasselbe um eine Zusammenstellung der neueren _ 
Arzneimittel nach ihrer therapeutischen Wirkung vermehrt worden, um dem 
Praktiker die häufig notwendige Wahl zwischen mehreren gleich oder ähnlich 
wirkenden Arzneimitteln zu erleichtern Sodann befindet sich in einer neuen 
Abteilung eine lexikalisch geordnete Übersicht der wichtigeren und empfehlens- 
werten therapeutischen Neuerungen aus dem letzten Jahre. Schliesslich wurde 
das Verzeichnis der Privatheilanstalten bedeutend erweitert und möglichst 


vervollständigt. — So wird das handliche Büchlein für jeden der sich auf dem 
Gebiete der Therapie schnell orientieren will, ein zuverlässiger und sehr brauch- 
barer Ratgeber sein. — Orthmann- Berlin. 


Nova therapeutica. Führer durch das Gebiet der neueren Arznei- und Nähr- 
mittel zum Gebrauch für den praktischen Arzt bearbeitet von Dr. med. 
Max W olf in Berlin und Dr. med Fritz Fleischer in Charlotten- 
burg. gr. 8°, 611 S. Berlin 1910. Verlag der Vereinigten Verlazsanstalten 
Gustav Braunbeck u. Gutenberg-Druckerei A.-G. Preis geb. 5 M. 

Eine schon von manchem praktischen Arzt unangenehm empfundene 
Lücke in der medizinischen Literatur ist mit dem vorliegenden Buche aus- 
gefüllt. Wohl gibt es eine Reihe von vortrefflichen Büchern, in denen die 
neueren Medikamente und ihre Anwendungsweise angegeben sind; chemische 
Fabriken lassen es sich angelegen sein, in gewissen zeitlichen Zwischenräumen 
Berichte über ihre neuen medizinischen Präparate zu veröffentlichen, bisher 
lag aber kaum ein Werk vor, das dem praktischen Arzt ein kritisch ge- 
siohtetes Material in kürzeren Zwischenräumen zur Verfügung stellt. 
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Die ‚‚Nova therapeutica‘‘ enthalten in sehr übersichtlicher Anordnung die 
gebräuchlichstenneueren Heilmittel mit Angabe der Fabri- 
kanten, der Bestandteile, Dosierung und Indikationen. Sie bieten dem,Prak- 
tiker also eine willkommene Anregung, welches neuere Präparat in einem 
Krankheitsfalle, bei dem die alterprobten Medikamente versagt haben, die not- 
wendige Wirkung eintreten lässt und d: her anzuwenden ist. 

Besonders zu begrüssen ist es, dass der Verlag das Werk in regelmässigen 
Zwischenräumen erscheinen lassen will, so dass stets die neuesten Erfahrungen 
in demselben berücksichtigt werden können, und nicht minder, dass die Verff 
die Kollegen selbst auffordern, ihnen die mit den neueren Mitteln gemachten 
Erfahrungen zur weiteren Verwertung und zur Klarstellung des wirklichen Heil- 
wertes mitzuteilen. — Orthmann - Berlin. 

Die wichtigsten Ergebnisse der experimentellen Krebsforschung. Von Prof. 
Dr.C.Lewin-Berlin. Berliner Klinik 1910, Jahrg. 22, Heft 267. gr. 8°. 
26 S. Berlin 1910. Fischers med. Buchhandlung. Pr. 0,60 M. 

Verf. bespricht die verschiedenen Ansichten über die Ursachen der bös- 
artigen Geschwülste und die früheren Wege, die zum Zweck ihrer künstlichen 
Erzeugung eingeschlagen wurden, wie z. B. von Zahn und Leopold, 
Fischer, Stoeber. Mit besonderer Ausführlichkeit geht er auf den heu- 
tigen Stand der experimentellen Geschwulstforschung ein, zu der Jensen 
den Grund gelegt hat. Er würdigt die Ansichten über die Wirkung spezifi- 
scher Reize übertragener Geschwulstteilchen, über die Geschwulstdisposition und 
Geschwulstimmunität. — Geissler- Neu-Ruppin. 
Geschlecht und Gesellschaft. Grundzüge der Soziologie des Geschlechtslebens 

von Dr. Havelock Ellis in Carbis Bay. — Autorisierte deutsche 
Ausgabe besorgt von Dr. Hans Kurella in Bonn. I. Teil. 8°, XXII. 
u. x S. Würzburg 1910. Kurt Kabitzsch (A. Stubes Verlag). Preis 
br. M. 4.—. 

In seiner Vorrede sagt der Verf.: ,,Von Zeit zu Zeit möchte man an der 
Möglichkeit verzweifeln, die Vorurteile zu überwinden, welche gerade auf dem 
Gebiete des Geschlechtslebens so besonders hartnäckig sind. Aber wir dürfen 
uns damit trösten, dass nach ein paar Generationen auch diese Vorurteile ver- 
gangen und vergessen sein werden.“ Es ist ganz ausgeschlossen, auch nur 
einen Überblick zu geben von der Fülle des Interessanten, das der Verfasser 
hier in dem I. Bande schon dem Leser bietet, zur Aufklärung und Über- 
windung von Vorurteilen. In knapper Form, aber ohne Einbusse an der 
Schönheit und Klarheit der Darstellung behandelt der I. Band die Probleme: 
1. Mutter und Kind (dabei besonders die Fürsorge für die Mutter und das 
Ungeborene). 2. Die geschlechtliche Aufklärung (bes. Erziehung zur Hygiene 
des Geschlechtslebens und zur Erkenntnis der Würde desselben). 3. Ge- 
schlechtliche Aufklärung und Nacktheit. 4. Die Wertung der Geschlechts- 
liebe. 5. Die Bedeutung der Keuschheit. 5. Die Enthaltsamkeitsfrage und 
7. Sexualethik. Neben seiner persönlichen Ansicht, welcher man meist gerne 
zustimmen wird, führt der Verf. eine Menge historischer Persönlichkeiten als 
Zeugen für seine oder andersartige Anschauungen auf, so dass die Lektüre 
dieses Werkes wohl für jeden von Interesse sein dürfte. — Voigt - Göttingen. 
Saccharin als Diätetikum im Haushalt. Von Carmen Richter. kl.8°, 485. 

Verlag der Sacch.-Fahrik Salbke-Westerhüsen i. W. 1910. 

Die Verf., ehem. Vorsteherin der Zuckerheilanstalten Köln und Zehlen- 
dorf, hat im vorliegenden ein praktisch brauchbares Büchlein geschaffen. wel- 
ches Hausfrauen und Pf egerinnen darin unterweist, wie sich für Zuckerkranke, 
Fettleibige, Magenkranke (namentlich Kinder) wohlschmeckende und dabei 
unschädliche resp. wohlbekömmliche Speisen aller Art herstellen lassen. — 

Freudenberg-z. Z. Berlin. 


— — 
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Über das Amenyl berichten M. Freund, Frankfurt a. M. (Thera- 
peutische Monatshefte 1909, Heft 11, Seite 556) und E. Falk, Berlin (Thera- 
peutische Monatshefte 1909, Heft 11, Seite 581). 
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Amenyl-Methylhydrastinid ist verwandt dem Hydrastinicum hydrochlori- 
cum und dem Styptizin. Es bewirkt subkutan gegeben, eine starke Erschlaf- 
fung der Gefässwand und damit ein Sinken des Blutdruckes, wie aus den bei- 
gefügten Kurven zu ersehen ist; eine störende Einwirkung auf das Herz wurde 
niemals beobachtet. Als wesentlich für die Versorgung des Uterus mit Blut 
ist eine regelmässige Darmentleerung anzusehen. In 40°,, seiner Fälle sah 
Falk von der Behandlung mit Amenyl den gewünschten Erfolg; dabei sind 
nur vorher schon ohne Erfolg behandelte Fälle verwandt (ob nicht in einzelnen 
Fällen die vorherige Behandlung auch ohne Amenyl zur Heilung geführt hätte ? 
Ref.). Wenig Aussicht auf Erfolg hat die Behandlung mit Amenyl bei Atro- 
phie des Uterus oder der Ovarien; Falk erzielte keinen Erfolg. In 1 Fall 
Erfolg bei 8monatiger Amenorrhöe nach fieberhaftem Wochenbett (gestillt ? 
Ref.), in 2 Fällen Misserfolg, in 3 Fällen bei Amenorrhöe infolge von entzünd- 
lichen Prozessen in der Umgebung des Uterus (gegen 4 ohne Erfolg). Gün- 
stiger wirkt es aber bei Amenorrhöe infolge von Konstitutionsanomalien. Falk 
gab 2 mal täglich 1 Tablette. — Voigt - Göttingen. 


Pergenol, ein von den Chem. Werken vormals Dr. H. B y k - Charlotten- 
burg hergestelltes H, O,-Präparat in fester haltbarer Form empfiehlt Dr. M. 
Lewitt-Berlin in der Allg. med. Zentr. Ztg., 1910, No. 40 zur Fluortrocken- 
behandlung bei weiblicher Gonorrhöe und bei Ulcus cruris — 

Freudenb’rerg-z. Z. Brüssel. 

Zur Behandlung der Zys'itis, speziell der schweren postoperativen Blasen- 
entzündung empfiehlt A. Schäflı (Frauenspital Basel) Ztschr. f. gyn. Urol, 
Bd. II, S. 4 nach Besprechung der bisher in der Anstalt üblichen Behand- 
lungsmethoden die Verwendung eines neuen Präparates Ainodol (franz. Prä- 
parat). In allen Fällen, wo überhaupt eine lol'ale Behandlung angezeigt er- 
schien, führten vorsichtige Spülungen mit 0,25 %/,o (soll wohl 0,25 °;, heissen ? 
Ref.) immer schnell und ohne irgendwelche Reizerscheinungen zum Ziel. — 

Voigt- Göttingen. : 

In der Zeitschrift: ‚‚Fortschritte der Medizin‘, No. 47, 1910, berichtet 
Dr. A. P. Samoilo w - Wladikawkas über Xerase in der Gynäkologie. %4 . 

Die Xerase, hergestellt von der Firma J. D. Riedel- Berlin, stellt ein 
fettiges, graues, nach Hefe riechendes Pulver dar, welches sich dem Einflusse 
der Feuchtigkeit und des schroffen Temperaturwechsels gegenüber als bedeu- 
tend widerstandsfähig erweist, zugleich aber sehr gärungsfähig ist. Ihrer 
chemischen Zusammensetzung nach ist die Xerase eine Verbindung von in 
spezifischer Weise hergestellter Bierhefe, Traubenzucker, Bolus alba und physio- 
logischer Verbindung von Nährsalzen. Die physiologische Wirkung der Xerase 
besteht darin, dass sie, auf katarrhalisch entzündete Schleimhaut oder sogar 
auf seiner Epidermis verlustig gegangenes Gewebe gebracht, ausserordentlich 
rasch das wässerige, schleimige bzw. schleim-eitrige Sekret aufsaugt und na- 
mentlich eine spezifische Wirkung auf blennorrhoische und gonorrhoische Se- 
krete der weiblichen Urogenitalorgane ausübt. 

r die therapeutische Wirkung äussert sich Verf. auf Grund seiner 
Untersuchungen dahin, dass die Xerase in seiner Person einen begeisterten 
Anhänger erlangt habe, dass er dieselbe als vorzügliches Mittel bei der Be- 
handlung von katarrhalischen Prozessen sowohl gonorrhoischer wie nicht-gonor- 
rhoischer Provenienz betrachte und den Kollegen — Gynäkologen — dieses 
Präparat zur Nachprüfung in ihrer Praxis dringend empfehle. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

In seiner Arbeit: „Fxperimentelle Beobachtungen mit Diplosal‘, (ver- 
öffentlicht in Il Cesalpino Nr. 6, 1910) äussert sich Dr. Umberto Silva 
sehr günstig über dieses neue Präparat. 

Diplosal, sagt er, ist nichts anderes als der Salizylsäureester (OH C,H, 
COO C,H, COOH). Gemäss dieser Formel enthält es die Salizylsäure ge- 
wissermassen in konzentrierter Form, in Anbetracht seiner Bildungsweise aus 
2 Mol. Salizylsäure unter Austritt von 1 Mol. Wasser. Es besitzt infolge- 
dessen einen höheren Gehalt an Salizylsäure als die Salızylsäure selbst, in- 
dem 100 Teile Diplosal 107 Teilen Salızylsäure entsprechen. Seine Resorption 
findet wie bei allen Salizylpri paraten im Darmtraktus statt. Aus dieser 
seiner chemischen Zusammensetzung geht ohne weiteres hervor, dass Diplosal 
mehr wirksame Substanz enthält als alle anderen Verbindungen dieser Art. 
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Wenn nun seine therapeutischen Eigenschaften den Bedürfnissen der Praxis 
entsprechen sollen, so muss nachzuweisen sein, dass Diplosal leicht resorbiert 
und langsam ausgeschieden wird, dass es selbst bei hohen Dosen keine Ver- 
giftungserscheinungen hervorruft und im Gebrauch zu positiven Resultaten 
führt. 

Diesen Beweis nun führt Verf. an der Hand einer Reihe von Kranken- 
geschichten. Er betont besonders den Wert des Mittels als Diuretikum, 
welches dio Nieren nicht reizt, und er versichert, das neue Salizylpräparat. 
ersetze aufs beste die anderen vom Praktiker gewöhnlich gewählten Derivate, 
da es in bezug auf Dosierung und Wirkung überlegene Eigenschaften auf- 
weise. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Einen Beitrag zur Digitalistherapie bringt C. Berri-(senua in la clinica 
medica italiana, 1910, S. 465. — Der Verf. unterzog das ,Digipuratum‘“‘ ge- 
nannte Präparat einer eingehenden Untersuchung und beobachtete dabei eine 
schnelle Steigerung der Diurese und eine erhöhte Kochsalzausscheidung. Schon 
6—7 Stunden nach Verabreichung des Mittels hebt sich der Blutdruck merk- 
lich. Da es eine exaktere Dosierung gestattet als das gewöhnliche Digitalis- 
infus, selbst in kleinen Dosen eine rasche und energische Wirkung gewähr- 
leistet und für gewöhnlich ohne alle gastro-intestinale Störungen bleibt, so 
verdient es auch bei gewissen Krankheitszuständen die Aufmerksamkeit des 
Frauenarztes. — . Freudenbeı &- 2. Z. Berlin. 
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I. Originalien. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik Greifswald.) 


Die Korpusamputation als typisches Sterilisations- 
Verfahren bei Tuberkulose. 


Von Prof. P. Kroemer. 


Von allen Indikationen zur künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft wird kaum eine so allgemein anerkannt, als die Kom- 
plikation mit Tuberkulose, sobald eine Verschlimmerung des Prozesses 
oder des allgemeinen Kräftezustandes zu konstatieren ist. Das 
Märchen von der günstigen Beeinflussung der Tuberkulose durch die 
Schwangerschaftsplethora ist ausser Kurs gekommen, seitdem objek- 
tive Beobachter (Fränkel, vonRosthorn, Pfannen- 
stiel, Kaminer) den schädigenden Einfluss der Gravidität auf 
den tuberkulösen Prozess in 60—70 Proz. feststellen konnten. Wenn 
man auch zugeben muss, dass es eine gutartige Form der Tuberku- 
lose gibt, welche selbst bei wiederholten Schwangerschaften keine 
bedrohlichen Erscheinungen macht, so sind dies doch eben nur recht 
seltene Fälle, welche als Ausnahme die allgemeine Regel von dem 
verschlimmernden Einfluss der Gravidität auf die genannte Krankheit 
bestätigen. Es genügt irgend eine Gelegenheitsursache, um auch bei 
diesen sogenannten leichten Fälien den Prozess virulent werden zu 
lassen. In einem zurzeit in meiner Beobachtung stehenden Falle 
waren 8 Schwangerschaften leidlich gut verlaufen, bis die 9. durch 
die Komplikation von Plazenta praevia und die dadurch hervorge- 
rufene Anämie den alten Lungenprozess wieder anfachte. Intek- 
tionen wie Puerperalfieber, Anginen, Influenza können in gleicher 
Weise die Umwandlung der latenten in die virulente Tuberkulose be- 
wirken; ja die Umwälzung des Körperhaushaltes im Wochenbett 
selbst bewirkt früher oder später die Reaktivierung von latenten 
Tuberkuloseherden. Bei den schwereren Fällen konnte ich wieder- 
holt im Wochenbett Reaktionen beobachten, welche unter hohem in- 
termittierendem Fieber nach Art der Miliartuberkulose verliefen und 
trotz glattem lleilverlauf am Genitale die Kranken in Lebensgefahr 
brachten. 

Die Unterbrechung der Schwangerschaft gilt daher wohl als all- 
semein anerkannte Regel, sobald der tuberkulöse Prozess sich be- 
merkbar macht oder verschlimmert. Freilich wurde von seiten der 
Operateure sehr bald ein Unterschied zwischen der Behandlung in 
der ersten und in der zweiten llälfte der Schwangerschaft gemacht. 
Während der künstliche Abort bis zum Ende des 5. Monats als lei- 
stungsfähig erprobt wurde, kam die anfangs gleichfalls versuchte 
artifizielle Frühgeburt sehr bald in Misskredit, weil bei letzterer der 
(seburtsverlauf häufig sich in die Länge zieht und unter Umständen 
mehr Anforderungen an die Widerstandskraft der Mütter stellt, als 
die (seburt am normalen Ende der Schwangerschaft. Es kommt hin- 
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zu, dass auch bei glattem Verlauf der künstlichen Frühgeburt das 
gefährliche Wochenbett der Mutter nicht erspart bleibt. Das kommt 
z. B. klar in den Zahlen Löhleins zum Ausdruck, der an dem 
Material der Giessener Frauenklinik für den künstlichen Abort bei 
Tuberkulose eine mütterliche Mortalität von 12,5 Proz., für die künst- 
liche Frühgeburt dagegen eine solche von 30 Proz. berechnet; dabei 
muss allerdings erwähnt werden, dass die spontan mit Frühgeburt 
endigende Schwangerschaft bei Tuberkulose gleichfalls sehr gefähr- 
lich verläuft; Lö hlein berechnet für diese eine Mortalität von 
40 Proz. Die Verhältnisse haben sich seither kaum gebessert, trotz 
aller Fürsorgestationen und der sorgfältigen Überwachung der Tuber- 
kulösen sehen wir doch noch häufig recht desolate Fälle, wie dies 
auch aus der Statistik Kamin e r’s hervorgeht, 

Erfreulicherweise ist in den letzten Jahren unsere Indikations- 
stellung gegenüber den tuberkulösen Schwangeren vertieft worden, 
insofern sehr bald ausser der einfachen Schwangerschaftsunterbre- 
chung die Notwendigkeit der Konzeptionsbehinderung gefordert 
wurde, und bei der Unzulänglichkeit unserer antikonzeptionellen 
Hilfsmittel konnte dieser Zweck nur durch die Empfehlung der Ste- 
rilisation erreicht werden. Neben anderen wurde daher die Sterili- 
sation auch von mir gefordert*)., Angesichts der Tatsache, dass 
auch für die Kinder der Tuberkulösen die Prognose durchaus un- 
günstig ist, da ein Teil der Fälle wie erwähnt spontan durch Früh- 
geburt endet, da ferner die überlebenden Kinder nicht selten lebens- 
schwach und mangelhaft entwickelt sind, in jedem Fall aber durch 
den Kontakt mit ihren Eltern auch in einem hohen Prozentsatz 
gleichfalls der Tuberkulose verfallen, so kann die Rücksicht auf die 
zu erwartenden Kinder keine Gegenindikation abgeben. Eine blosse 
Abortausräumung bleibt in jedem Fall nur eine augenblickliche rein 
symptomatische Abhilfe. 

Jeder Geburtshelfer kennt traurige Beispiele von übermässiger 
Fruchtbarkeit bei Tuberkulose, die wiederholt zum operativen Ein- 
griff zwingt. Die Abortausräumung verfristet also die Gefahr nur 
für kurze Zeit, jede folgende Schwangerschaft führt uns die Frau in 
noch elenderem Zustand in die Klinik zurück als zuvor. Je früh- 
zeitiger in der Schwangerschaft der Eingriff ausgeführt wird, um so 
geringer wird die Involutionsarbeit des Organismus sein, und um so 
besser werden die Kranken sich von dem Eingriff erholen. Das früh- 
zeitige Eingreifen empfiehlt sich auch deswegen, weil man in den 
ersten 3 Monaten in einer Sitzung von der Vagina aus den Abort 
ausräumen und durch Tubensterilisation weitere Schwangerschaften 
verhindern kann. Ich habe nie die Kombination von vaginaler Abort- 
ausräumung mit Sterilisation vom Leistenkanal aus bezw. vom Ab- 
domen aus nötig gehabt. Je kürzer und glatter der Eingriff erfolgt, 
um so besser ist der augenblickliche und dauernde Erfolg. Wenn 
man sich prinzipiell auf den Standpunkt stellt, den künstlichen Abort 
nur in solchen Fällen auszuführen, in welchen die Sterilisation be- 


+) Erfolge und Aufgaben der modernen Gynäkologie und Geburtshilfe. Thera- 
peutische Monatshefte, Juli 1908. 
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rechtigt ist, so entfällt für uns jeder Grund, die sportane Aus 
stossung des Abortes abzuwarten, nachdem wir doch noch operieren 
müssen. Die früher geübte Methode der Aborteinleitung durch den 
Quellstift oder durch Bougies hat sich bei Tuberkulose nicht bewährt. 
Die Fälle ziehen sich in der Regel Tage lang hin, selbst wenn man 
von den sehr zu empfehlenden Chinindosen Gebrauch macht. Die 
zum Schluss eintretende Infektionsgefahr nötigt uns in den meisten 
Fällen trotz konservativen Bestrebens doch noch einzugreifen. So 
erlebte ich in der Konsultativpraxis gelegentlich, dass nach 4 mal 
wiederholtem Gebrauch von Laminaria und Tamponade 10 Tage 
nach dem Einlegen des ersten Stiftes unter Schüttelfrost Fieber ein- 
trat, worauf ich unter schwierigen Umständen mit denfKollegen zu- 
sammen den verjauchten Abort digital ausräumen musste. Der 
tuberkulöse Organismus ist eben weniger widerstandsfähig als ein ge- 
sunder Körper und zu Infektionen leicht geneigt. Ich habe noch 
immer bestätigt gefunden, dass die Rekonvaleszenz um so glatter und 
kürzer sich gestaltet, je exakter und rascher die Abortausräumung 
sich erledigt hatte. Für die gleichzeitige Ausführung der Sterilisa- 
tion habe ich es mir zur Regel gemacht, die Patientin am Tage vorher 
und bei Beginn der Narkose mit Sekale-Präparaten zu behandeln, 
da sonst die' Neigung des graviden Uterus zu Atonie und Blutung 
den Eingriff der Tubenresektion sehr erschwert. Sobald unter dem 
Einfluss der provisorischen Tamponade und des subkutan verab- 
reichten Sekakornins der entleerte Uterus hart wird, eröffne ich die 
Plika peritonealis anterior, stelle mir mit Kletterzangen den Tuben- 
winkel ein und reseziere die Pars interstitialis der Tube, wobei neben 
sorgfältiger Blutstillung auf die Übernähung "der Fundusecke und 
der Tubenstümpfe mit Serosa grosses Gewicht gelegt wird. Es emp- 
fiehlt sich, den Uterus an die Kolpotomiewunde zu fixieren und für 
die nächsten 24 Stunden den Leib durch einen Sandsack zu be- 
schweren. Misserfolge des Sterilisationsverfahrens habe ich nie er- 
lebt, auch niemals Nachblutungen gesehen. Der Blutverlust ist bei 
der Ausräumung in einer einzigen Sitzung durch Kolpohysterotomia 
anterior entschieden stärker, als bei dem abwartenden Verfahren; 
doch ersetzen die Operierten den Verlust innerhalb kurzer Zeit. 
Durch die Sterilisation wird glücklicherweise ein Erfolg für die 
Dauer bewirkt; doch muss man zugeben, dass das Wochenbett mit 
allen seinen Gefahren dadurch sehr wenig abgekürzt wird und dass 
zufällige spätere Erkrankungen des Uterus oder der Ovarien meist 
zu Blutungen führen und so den Erfolg der Sterilisation illusorisch 
machen können. Bumm hat daher vorgeschlagen, zur Sterilisation 
bei der progressiven Form der Tuberkulose den schwangeren Uterus 
mit beiden Adnexen zu entfernen, um ein für allemal die Konzep- 
tionsmöglichkeit zu beseitigen, um den Säfteverlust im Wochenbett 
und bei den kommenden Menstruationen zu verhindern, und endlich 
in der Absicht durch die Kastration eine Veränderung des Stoff- 
wechsels auszulösen, welche den Fettansatz im Organismus a 
stigt und dadurch dem tuberkulösen Prozess entgegenarbeitet. Das 
Material der B u m m’schen Klinik ist in den Veröffentlichungen von 
E. Martin und Scherschewer niedergelegt Es 
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entzieht sich meiner Kenntnis, inwieweit dieses radikale Vorgehen 
Nachprüfung gefunden hat. Doch möchte ich dasselbe nur für be- 
stimmte Fälle reservieren, in welchen durch gleichzeitige Erkrankung 
der Adnexe eine weitere Indikation zur Radikaloperation gegeben 
ist. Ich denke in erster Linie an die Fälle mit gleichzeitiger tuber- 
kulöser oder eitriger Erkrankung der Tuben oder Ovarien. So ent- 
fernte ich vor kurzer Zeit bei einer Patientin mit Tuberkulose beider 
Lungen-Spitzen und des rechten Unterlappens den im 3. Monat gra- 
viden fixierten Uterus mit den Adnexen beider Seiten, weil die Se- 
rosa der Genitalorgane mit einer Menge kleiner Zysten bedekt war, 
und die zystisch degenerierten Ovarien bei der Lone sehr stark 
lädiert worden waren. Der Erfolg war ein durchaus guter. Die 
prinzipielle Kastration wird wohl von der Mehrzahl der Operateure 
abgelehnt; auch ich möchte sie nicht verallgemeinern, da ich aus der 
Zeit meiner Assistententätigkeit gelegentlich die rapide Verschlimme- 
rung tuberkulöser Prozesse nach der Kastration wegen ÖOvarial- 
geschwulst beobachten konnte. Ich glaube, dass wir denselben Effekt, 
welchen die radikale Operation verspricht, durch ein viel einfacheres 
Verfahren erreichen können und habe zu diesem Zweck vor: Jahres- 
frist die vaginale Korpusamputation mit Erhaltung beider Adnexe 
und vaginaler Fixation des Kollum uteri empfohlen*). 


Das Verfahren gestaltet sich im einzelnen wie folgt: Nach An- 
legung irgend eines Rroffaungscchnittes im vorderen Scheidengewölbe, 
wobei ich je nach der Grösse des schwangeren Uterus bald einen 
türflügelartigen Schnitt, bald einen Längs- oder Querschnitt wähle, 
wird die Blase hochgeschoben (wichtig!), die Plika vesikovaginalıs 
eröffnet und das vordere Peritonealblatt sofort am vaginalen Wund- 
rand submukös in der Weise fixiert, dass die freigelegte Blasenpartie 
vollständig mit Serosa bedeckt wird. Während die Portio stark nach 
dem Kreuzbein gehebelt wird, folgt nunmehr die Hervorleitung des 
graviden Uterus, wobei ein Assistent vom Abdomen aus durch kon- 
stanten Druck das Korpus entgegenpresst. Es gelingt leicht, selbst 
Uteri, die im 5. Monat gravid sind, mit Kletterzangen vor die Vulva 
zu luxieren. Je grösser der Uterus, um so vorsichtiger müssen Riss- 
verletzungen vermieden werden, da die letzteren zu starken Blutungen 
Veranlassung geben können. Unmittelbar nach der Luxation werden 
die Ligamenta lata unter Erhaltung der Adnexe in der Weise durch- 
trennt, dass becken- und uterinwärts die Gefässe mit Klemmen gs- 
sichert werden. Die Arteria uterina wird jederseits im Stamm ge- 
fasst, durchschnitten und unterbunden, worauf die hohe Amputation 
des graviden Uteruskörpers an der Zervix-Korpusgrenze vor sich 
gehen kann. Von der hinteren Wand bleibt etwas mehr stehen als 
vorn, damit der Zervixstumpf nach dem Schluss der Amputations- 
wunde nach Möglichkeit wieder mit Serosa bedeckt ist; die Schnitt- 
richtung verläuft quer, der Schnitt vertieft sich nach dem Zervixkanal 
zu, so dass eine vordere und hintere Wundlippe resultiert, welche 
sich leicht adaptieren lassen. Darauf werden die Ligamentklemmen 


durch Ligaturen ersetzt, und die Adnexstümpfe auf der Hintertläche 


°) Demonstrationsvortrag im Stralsunder Ärzteverein Frühjahrssitzung 1910, 
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des Kollums fixiert. Das Wundbett muss absolut trocken sein. Zum 
Schluss wird durch einen Silkwormfaden der Uterusstumpf in dem 
oberen Winkel der Kolpotomiewunde fixiert (dieser Faden wird erst 
nach 3 Wochen entfernt) und die Kolpotomiewunde geschlossen. Als 
Vorzüge dieses Verfahrens konnte ich bereits vor Jahresfrist hervor- 
heben: 

1. die glatte und einfache Technik, welche bei einiger Übung jeden 

Blutverlust für die Patientin vermeiden lässt, 
. die Verhinderung des Säfteverlustes im Wochenbett und die Be- 

seitigung späterer Uterinblutungen, 
. die sichere Konzeptionsbehinderung, 
. die Vermeidung von Ausfallserscheinungen durch Erhaltung der 
Ovarien und eines Uterusstumpfes, 
endlich die Möglichkeit, durch die Interposition des Kollum uteri 
eine gleichzeitige Kystokele erfolgreich zu beseitigen. 
Ich glaube nunmehr, mein Verfahren genügend oft ausgeführt zu 
haben, um es alstypische Sterilisationsmethode 
bei Tuberkulose zu empfehlen. Die Rekonvaleszenz ist noch leichter 
als nach der Kolpohysterotomia anterior, bei der wir gelegentlich 
Hämatome und Exsudatbildung erleben mussten. In einem Fall, der 
von äusserst sachgemässer Hand operiert worden war, stellte sich 
6 Tage nach der Operation ein De wachsendes Exsudat ein, welches 
unter Ausbildung doppelseitiger Leistenbubonen zu Sepsis und Exitus 
letalis führte. Ich kann darum den künstlichen Abort nicht als so 
harmlos ansehen, wie er für gewöhnlich hingestellt wird. Das mir 
zur Verfügung stehende Material soll in diesen Tagen durch Herrn 
Dr. A ngr es veröffentlicht werden, so dass sich hier genauere sta- 
tistische Angaben erübrigen. Von insgesamt 21 Fällen, die innerhalb 
der letzten 4 Jahre in der Greifswalder Frauenklinik beobachtet 
worden sind, wurde bei 13 die Abortausräumung mit oder ohne Ste- 
rilisation ausgeführt, 2 mal konnte der Uterus entfernt werden bei 
6 Frauen wurde die an Korpusamputation ausgeführt. Verloren 
haben wir nur einen Fall nach Kolpohysterotomia anterior durch 
Spätinfektion im Wochenbett. Die Rekonvaleszenz nach der Ampu- 
tation des Korpus war zweifellos erheblich günstiger und kürzer als 
nach den anderen Methoden. Vier von den Operierten zeigten bei 
der Nachuntersuchung bereits eine bedeutende Hebung des Körper- 
gewichtes und des Allgemeinbefindens, so dass ich nicht anstehe, 
mein Verfahren als einfach, ungefährlich und erfolg- 
versprechend zu empfehlen. — Greifswald im Februar 1911. 


II, Referate über Frauenheilkunde, 


A. Vagina. 


Die moderne Hefe-Therapie der Gonorrhoe. Von E. Cron- 
ba ch- Berlin. Verhandlungen der Berliner med. Ges. vom 
11. Januar 1911, 

Die von Landau vor 12 Jahren inaugurierte Hefetherapie 


N AD N 


za 


IL. Referate über Frauenheilkunde: A. Vagina. 105 


führte zur Fabrikation einer Reihe mehr oder weniger brauchbarer 
Hefepräparate. Aber selbst das am meisten beachtete von ihnen, 
.das Rheol, konnte sich nicht auf die Dauer als Therapeutikum be- 
haupten und auch die Literatur über die Hefe versiegte nach und 
nach. Erst das vor Jahresfrist von Abraham nach ganz neuen 
“Grundsätzen a Xerase-Hefeboluspräparat regte 
zu neuen Erprobungen an. 

Während Abraham seine, von Hammerschlag und an- 
deren bestätigten, vielfachen therapeutischen Erfolge mit der Bakte- 
rizidität der Hefe begründete, deren Natur er selbst freilich für noch 
ganz unbekannt erklären muss, fand Verf. bei vielfachen bakterio- 
logischen Untersuchungen im Pariser Institut Pasteur, wie schon 
Czerwenka, dass die Hefe nicht imstande war, wenn sie selbst 
2-3 Tage mit Gonokokkenreinkultur in Zucker-Aszites-Bouillon bei 
37 ° im Brutschrank gehalten wurde, die Gonkokken abzutöten. Auch 
auf Aszites-Agar resp. Gelatine fand eine Überwucherung oder 
Abtötung der Gonokokken durch die Hefekolonien nicht statt. Eine 
Bakterizidität hatte die Hefe hier also nicht bewiesen, im Gegensatz 
zu den Befunden von Abraham, Ledermann, Klopp- 
stock u. a. Auf Grund hefebiologischer Tatsachen z. B. der 
Entgiftung gewisser Hefegifte durch Zusatz von Spuren gewisser 
Substanzen, z. B. Kalk zum Hefenährboden neigt Verf. der Ansicht 
zu, dass irgendwelche Bestandteile von Czerwenka’s Nährböden 
die bakterizide Kraft der Hefe vernichtet haben könnten; von einer 
konstanten, stets aktiven Bakterizidität der Hefe lässt sich also nicht 
‚sprechen. Hierdurch lassen sich die früheren Misserfolge der Hefe- 
therapie in vielen Fällen erklären. Verf. zieht aus diesem Befunde _ 
.die Folgerung: 

Jedes neue Hefepräparat ist darauf zu untersuchen, ob es ein 
Antigonorrhoikum ist, ob dies auf spezifisch bakteriziden Eigen- 
‚schaften des betreffenden Präparates beruht und drittens, ob diesc 
Bakterizidität konstant zur Entfaltung kommt. 

Da Xerase aus toten Hefezellen besteht, versucht Verf. eine Er- 
‚klärung ihrer Wirksamkeit zunächst ohne Annahme dieser schon bei 
lebender Hefe nur supponierten Bakterizidität zu geben. Wie im 
Gärbottich die Kohlensäure Verunreinigungen nach oben reisst, dic 
-dort als schmutzige „Decke“ liegen bleiben. scheuert bei der Gärung 
in der Vagina, gleichsam einem innerlichen Dauer-Kohlensäure-Perlen- 
bad, die Kohlensäure die Wandungen aus. Die Xerase ist hierbei vie! 
'wirkungsvoller als alle früheren Hefepräparate, da die in ihr vor- 
handene Bolus alba bei der Gärung besonders viele und lang an- 
‚dauernde Kohlensäure-,„Kräusen“ erzeugt, die die Boluskörnchen aı: 
die Wandungen schleudern und so die Reinigung noch gründliche: 
gestalten. Auch hüllen die Körnchen die von den Wandungen ab- 
gescheuerten Epithelien und mit ihnen die oberflächlich lokalisier: 
gewesenen Gonokokken ein und machen sie für die Wandungen un- 
schädlich. Auch die sekretmindernde Wirkung der Bolus und dic 
durch den ganzen Prozess hervorgerufene Stoffwechselvermehrung 
und gesteigerte Blutzufuhr zu den Zellen der Vaginalwand — ein. 
Art Stauungshyperämie — unterstützen diese vermutlich in ihren 
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Kampf mit den Mikroben. Misserfolge wären denkbar, wenn die 
Gonokokken schon in die oberen Teile der Genitalien oder in die 
tieferen (sewebspartien gelangt sind. 


Da vergorene Hefe ein guter Bakteriennährboden ist, soll nach. 
Ablauf der Gärung, d. h. 3—4 Stunden — während derer möglichst 
Rückenlage einzuhalten ist, der Rückstand möglichst gründlich, am 
besten vom Arzt im Spekulum mit Wasserstoffsuperoxyd aus der 
Vagina entfernt werden, worauf eine desinfizierende oder spezitisch- 
antigonorrhoische Lokaltherapie, z. B. mit Lösungen von Silbersalzen. 
erfolgen könnte. In der Klinik liesse sich diese Prozedur mehrmals. 
täglich vornehmen. 


Bei geeigneten Fällen, besonders den frischen, sieht man dann. 
schnelle Heilung und verhütet eventl. ein Aszendieren der Gonorrhoe.. 

Falls die Xerase eine Bakterizidität besitzt, unterstützt diese die 
Wirkung natürlich, falls das\ aginalsekret keine sie illusorisch machende- 
Substanz enthält, was nach den Erfahrungen der Praxis nicht der 
Fall zu sein scheine doch müssten darüber noch weitere \eröffent- 
lichungen abgewartet werden, die auch erst eine Beurteilung der 
etwaigen Konstanz oder Inkonstanz der Bakterizidität der Nerase 
ermöglichen können. 


Zum Schluss weist Verf. noch auf die verschiedenen leren hin,. 
die auch oft von verschiedener Wirksamkeit sind; man darf sich also- 
nicht durch schlechte Erfahrungen mit einem unzweckmässigen Präparat 
von der Prüfung anderer abschrecken lassen. 


Auch gibt Verf. seiner Überzeugung Ausdruck, dass die Hefen, 
wie sie stets ein spezifisches Gegengitt gegen den Buttersäurebazillus. 
produzieren — nach Art der Serumbildung im Tierkörper scheint es. 
sich als Reaktion auf eine von den Bakterien ausgehende Schädigung 
im Zellprotoplasma der lebenden Hefe zu bilden, — vielleicht auch 
dazu gebracht werden könnten, gegen die (sonokokken u. a. Mikro- 
ben solche spezifischen Gegengifte zu erzeugen. Es wird daher 
eventuell eine sicher bakterizide Hetetherapie der Zukunft geben. 
Vorläufig liefert die Xerase-Hetebolustherapie unter geeigneten Be- 
dingungen recht beachtenswerte Resultate bei der Bekämpfung der 
Gonorrhoe. — Autoreferat. 


Die Verwendung von Lehm und Ton (Bolus alba) in der ärzt- 
lichen Praxis. Von F.Schönenberger-Berlin. Archiv 
f. phys.-diät. Therapie, 1910, No. 11. 

Der Verf. gibt zunächst eive kritisch orientierende Übersicht über 
die bereits erstaunlich angewachsene Literatur über die Bolustherapie 
in interner und äusserer Anwendung. Verf. selbst hat mit diesem 
Mittel sehr günstige Erfahrungen bei frischen und eitrigen Wunden,. 
bei Phlegmonen, Ekzemen, Ozäna, Diphtheritis usw. gemacht, ganz 
besonders aber auch, was den Erauenarzt interessiert, bei Fluor 
albus, chronischer Endometritis ind Zervix- 
katarrhen. Im allgemeinen sieht er in der Bolus kein direktes. 
Heilmittel, weshalb er bei der Bolusanwendung niemals die Kausal- 
therapie zu vernachlässigen rät; indes zur symptomatischen Behand- 
lung erscheint ihm Kaolin im höchsten Grade geeignet und in seiner 
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Wirksamkeit allen antiseptischen und adstringierenden Spülungen 
weitaus überlegen. l 

Bei der Scheidenbehandlung mit Bolus hält Verf. die Ein- 
führung grösserer Mengen, speziell die Umlagerung der Zervix mit 
Kaolin für unpraktisch, da sich dabei ein als Fremdkörper wirkender 
Klumpen bildet. Auch die Tamponade mit Xeranatbolusgaze ist aus 
einem ähnlichen Grunde weniger praktischh Am zweckmässigsten hat 
sich ihm der Nassauer’sche Siıkkator erwiesen. 

Auch bei unoperierbarem (Gsebärmutterkrebs sah Verf. von der 
Kaolineinblasung ausgezeichnete symptomatische Erfolge. 

Den Zweitfel’schen Fall einer Tetanusvergiftung bei 4 Kindern, 
bei denen der Nabelstrang mit Bolus eingepudert worden war, hält 
Verf. noch nicht für geklärt. Im allgemeinen erachtet er Kaolin für 
stark bakterizid, sieht aber in der von Zweifel vorgeschlagenen 
Sterilisierung bei trockener Hitze bis zu 200° keine Schädigung der 
Argilla in ihrer Wirksamkeit. — Freudenberg-z. Z. Berlin. 


B. Uterus. 


Normale Veränderungen am Endometrium. Von Norris 
und Keene. The Hospital, 19. Nov. 1910. 

Die Verff. haben die Ausschabungen von über 100 normal men- 
struierten Frauen untersucht und sind zu dem Schluss gelangt, dass 
die normalen Veränderungen des Endometriums einen 28 tägigen 
Zyklus bilden. Sie teilen diesen in 4, unmerklich ineinander über- 
gehende Perioden ein. Die erste oder die prämenstruelle Periode 
ist durch Veränderungen charakterisiert, welche denen einer be- 
ginnenden Dezidua vera, jedoch schwach entwickelt, gleichen. Die 
Kongestion verschwindet, sobald die Blutung eintritt. Dies ist der 
zweite Abschnitt. Während der dritten, der postmenstruellen Periode 
kommt es zu einer Rückbildung, worauf als vierter Abschnitt ein 
Intervall folgt. Individuelle Unterschiede kommen vor, doch lassen 
sich die genannten 4 Perioden stets deutlich unterscheiden. Die 
prämenstruelle Periode dauert im allgemeinen 10 Tage, die men- 
struelle 4 bis 6 Tage, die postmenstruelle 3 bis 5 Tage, das Inter- 
vall 10 bis 12 Tage. Eine gründliche Bekanntschaft mit dem Aus- 
sehen der endometrischen Schabsel macht uns allein fähig, das nor- 
male Endometrium von dem erkrankten zu unterscheiden. Die 
Verff. glauben, dass letzteres weit weniger häufig vorkomme, als all- 
gemein angenommen werde. — 

2 Freudenberg-z.Z. Berlin. 
Zur ovariellen Atiologie uteriner Blutungen. Von Kaji- 
Osaka. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, H. 4, S. 427. 

Verf. berichtet zuerst über sieben einschlägige, genau beobach- 
tete und untersuchte Fälle. Eine Ursache für die Blutungen liess 
sich zunächst nicht feststellen; Ausschabungen und Atzungen blieben 
ohne dauernden Erfolg. Die Untersuchung der ausgeschabten Massen 
ergab nie einen Änhalt für Gravidität oder Tumoren. Nie bestanden 
Veränderungen der Schleimhaut, wie sie nicht auch als physiologische 
gefunden wurden. In allen Fällen fanden sich dagegen an den ex- 
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stirpierten Ovarien pathologische Veränderungen: Kystenbildung, 

Verdickung der Albuginea und Veränderungen an den Gefäss- 

wänden. Aus diesen Beobachtungen schliesst der Verf., dass die 

Blutungen sicher auf Veränderungen an den Ovarien zurückzuführen 

sind. — Weisswang e- Dresden. 

Zur Biochemie der Uterusmukosa. Von J. Halban und 
O. Frankl. (Aus dem Laboratorium der Klinik Schauta.) 
Gyn. Rundsch. 1910, H. 13, S. 471. 

Die Verff. suchen experimentell die Frage zu beantworten, 
welcher physiologische Reiz die eigenartige Umwandlung der Uterus- 
schleimhaut in die Dezidua veranlasst. Auf Grund der Feststellun- 
gen Gräfenbergs, dass das Chorionepithel bis zum 5. Monat 
ein proteolytisches, dem Trypsin verwandtes Ferment produziert, 
nehmen sie an, dass vielleicht dieses Ferment der Anstoss zur Um- 
wandlung der Stroma- in die Deziduazelle geben könne und inji- 
zierten jungen, noch nicht brünstig gewesenen Kaninchen eine Tryp- 
sinemulsion in das eine Uterushorn. Sie erhielten dadurch auffallende 
Veränderungen der Schleimhaut, die sehr erinnerten an die prä- 
menstruelle Umwandlung der menschlichen Uterusschleimhaut. Bei 
Injektion von physiologicher Kochsalzlösung blieben diese Verän- 
derungen aus. Es ergab sich daraus die weitere Frage, ob die prä- 
menstruelle Umbildung der menschlichen Uterusschleimhaut nicht 
auch durch ein tryptisches Ferment bedingt sei. Verff. glauben auf 
Grund zahlreicher Versuche diese Frage bejahen zu können. Das 
Ferment fand sich ausnahmslos im prämenstruellen Stadium, meist 
im Intervall, im postmenstruellen Stadium nur in pathologischen 
Fällen mit Drüsenhyperplasie. Es lag also nahe, das Ferment als 
Produkt der Drüsensekretion anzusehen. Die prämenstruellen Ver- 
änderungen der Schleimhaut deuten die Autoren als erste Phase 
eines Verdauungsvorgangs, der je nach der antitryptischen Kraft der 
Schleimhaut zum Untergang und Abstossung oder zur Regeneration 
führt. Durch die Andauung der subepithelialen Kapillaren komme 
es zu den kleinen subepithelialen Hämatomen. Die Ungerinnbarkeit 
des Menstrualblutes wird bedingt durch die Fermentdurchtränkung 
der oberflächlichen Stromalagen. — Möglich- Düsseldorf. 

Die sogenannte „chronische Metritis“. Don L. Hirsch- 
Charlottenburg. Virch. Arch. 196, H. 2. S. 502. 

Die Ansichten bezüglich der chronischen Metritis stehen sich 
auch heute noch sowohl in pathologisch-anatomischer wie in ätio- 
logischer Beziehung schroff gegenüber. Verf. untersuchte ein um- 
fangreiches Material exstirpierter Uteri und kam dabei zu dem Re- 
sultat, dass es ein häufiges Krankheitsbild gibt, das mit Abnahme 
der funktionierenden Muskulatur des Mesometriums und Ersatz durch 
Bindegewebe einhergeht. Als Bezeichnung hierfür zu nehmen „chro- 
nische Endometritis* oder „Metro-Endometritis‘, ist nicht zweck- 
mässig, aber auch der bisher gebräuchliche Name „chronische Me- 
tritis“ ist unzutreffend und stammt aus einer Zeit, in der man den 
Hauptwert auf voraufgegangene akute Entzündungen legte, die 
chronisch geworden waren. Es passt dieses Vorgehen nur für wenige 
Fälle. Die Bezeichnung ‚chronischer Intarkt“ ist irreführend, viel 
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besser aber der alte Name „chronische Anschoppung“, der wenigstens 
das Hauptsymptom richtig wiedergibt. Pathologisch-anatomisch findet 
man eine Fibromatosis hyperplastika des Mesometriums, ähnlich der 
oft an Mamma und Ovarium beobachteten. Infolge verminderter 
Kontraktionsfähigkeit der Muskulatur beobachtet man klinisch eine 
Stase und infolge davon Blutung und Ausfluss. — 
Geissler - Neuruppin. 
Zur Klinik der Retroflexio uteri. Von L. Adler-Wien. Mon. 
f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, H. 3, S. 298. 

Vaginale Operationen bei fixierten Deviationen des Uterus lehnt 
der Verf. prinzipiell ab. Auf Grund der objektiven und subjektiven 
Erfolge und des folgenden Graviditäts- und Geburtsverlaufes er- 
scheint den Verfassern die Durchziehung und Annähung der Ligg. 
rotunda durch einen Schlitz in der Scheide nahe der Urethralöffnung 
als die geeignetste Behandlungsmethode der Retroflexio uteri mobilis. 
Von allen angewendeten abdominalen und vaginalen Methoden ist 
die Methode nach D o lér is die einzige, bei der die Verff. keinen 
Misserfolg zu konstatieren hatten. Sie müssen daher diese Methode 
mit Bezug auf den orthopädischen Effekt als die leistungsfähigste 
bezeichnen und sie in Beziehung auf den subjektiven Erfolg den 
anderen Methoden mindestens gleichstellen. Blutungen, die als Be- 
gleiterscheinungen einer Retroversio-flexio auftreten, sind nicht in 
einen ätiologischen Zusammenhang mit dieser selbst zu bringen, 
sondern hängen mit Komplikationen der Deviation zusammen. Den 
Schluss der Abhandlung bildet eine genaue Schilderung des konser- 
vativen und operativen Verhaltens der Klinik Schauta gegenüber 
der Retroversio-flexio uteri. — Weisswange- Dresden. 
Die neue Methode der intraperitonealen Verkürzung der 

Ligg. rotunda (Fixatio ligamenti rotundi retrouterina). Von 
W. Hollemann- Amsterdam. Z.f. Gyn. 1910, No. 7, S. 231. 

Unzufrieden mit der Alexander- Ada m s’schen Operation 
infolge einiger Misserfolge (Verf. fand bei der Operation mehrmals 
fadenförmige Adhäsionen am Uterus, die bei der Narkose nicht zu 
fühlen waren und durch welche sich die Misserfolge leicht erklären) 
hat Verf. gleich Franke bis jetzt bereits 7 mal den Uterus durch 
Vernähung der Ligg. rotunda hinter der Gebärmutter fixiert. Zwei- 
mal erzielte er vollen Erfolg; über die Dauererfolge will er später 
berichten. Die Operation ist leicht und unblutig. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Operation von Pestalozza. Beitrag zur operativen Be- 
handlung der Retroflexio uteri. Von F. Montuoro- 
Palermo. Z. f. Gyn. 1910, No. 15, S. 497. 

Der Verf. schildert die Pestalozza’sche Methode, welcher 
er die grösste Zukunft vorhersagt, in eingehender Weise. 

Laparotomie und Versorgung pathologischer Verhältnisse. Fest- 
stellung des Niveaus, bis zu welchem die Beziehung zwischen Blase 
und Gebärmutter geht, vermittels eines Katheters. Aufhebung einer 
Falte der Serosa an dem oberen Ende des unteren Segmentes mit 
langer Pinzette und Inzision mit Scherenschnitt. 'Transversale Er- 
weiterung dieses Knopflochs auf Kosten des unteren Segmentes des 
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Uterus und des vorderen Peritonealblattes jedes Lig. latum. Auch 
die darunter liegende Muskelfaserplatte wird dabei eingeschnitten, 
so dass man den Finger einführen und die Ablösung nach den Seiten 
hin vervollständigen kann. Nach Weglegen der Schere wird in einem 
zweiten Stadium zur digitalen Loslösung des Lappens, welche gewöhn- 
lich sehr leicht gelingt, bis an das Niveau der Blasenkuppe ge- 
schritten. Selten tritt eine bemerkenswerte Blutung aus irgend einem 
zerrissenen Venenästchen ein, eine Blutung, die auf Kompression mittels 
eines (sazebausches steht. (Nur einige Male erschien es dem Verf. 
notwendig, an das blutende (sefäss eine Ligatur anzulegen.) Der so 
präparierte Lappen zeigt sich bedeutend resistenter auf der Mittel- 
linie, wo sich die von der Blase kommenden Muskelbündel verdichten. 
Nach Bildung des Lappens wird zum dritten Akt der Operation 
geschritten. Eine mit einem Seidenfaden beschickte Nadel wird in 
das Gewebe des Fundus des in Anteflexion gebrachten Uterus ein- 
estochen; dieselbe Nadel geht dann durch den medianen Punkt des 
De ungefähr !/, cm von seinem freien Rande. Nach Anlegung 
des Knotens lässt sich sofort KkKonstatieren, wie der Uterus dauern 
in seiner Anteflexionslage erhalten wird. Auf jeder Seite des medianen 
Punktes werden dann so viele seitliche Nähte angelegt, als erforder- 
lich sind, um den freien Rand des Lappens selbst sowohl an dem 
Fundus uteri als an der proximalen Partie der runden Mutterbänder 
zu fixieren. Auf diese Weise wird die durch die Inzision eröffnete 
Wunde vollständig wieder verschlossen, ohne dass in der Peritoneal- 
höhle die geringste entblösste Fläche zurückbliebe. Bei vollendeter 
Operation ist die Vorderfläche des Korpus uteri von einer zweifachen 
serösen Bekleidung überzogen, der eigenen und der durch den Lappen 
dargestellten, welcher bis über den Fundus uteri zieht. In dem Er- 
messen des Operateurs steht es, je nach dem Bedürfnis, die dem 
Uterus gegebene Anteflexionslage mehr oder weniger zu akzentuieren, 
indem er den losgelösten Lappen mehr oder weniger nach oben auf 
den Fundus bringt. — 

Verf. hat im ganzen 4 mal diese Operation ausgeführt und zwar 
mit dem denkbar besten Erfolge. Nach der Operation legt er ein 
Pessar ein, welches 8 Tage lang liegen bleibt und dann entfernt 
wird. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Röntgenbehandlung und operative Behandlung von Myomen. 

Von Schindler- Görlitz. Dtsch. med. Woch. 1910, No. 9, 

Es wird über 12 Fälle berichtet. Die sieben ersten liessen nach 
Röntgenbestrahlung Besserung der Blutungen, der Beschwerden, z. T. 
auch Verkleinerung der (seschwulst erkennen. In den 5 letzten Fällen 
versagte die Röntgenbestrahlung. Es wurde die Exstirpation, meist 
von der Scheide aus, gemacht. Verf. sieht trotz seiner Misserfolge 
in der Röntgenbehandlung ein wichtiges Mittel zur Bekämpfung der 
Myome. — Frank - Schöneberg-Berlin. 
Beitrag zur Behandlung des Uterus-Myoms um die Zeit des 

Klimakteriums. Von Hermann P a lm - Berlin. Arch. f. Gyn. 

B. 89, H. 2. 

Auf Grund eines von ihm selbst beobachteten Falles, in welchem 

bei einer 65 Jährigen, nachdem schon im 50. Lebensjahr Myom kon- 
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statiertt war, myxomatöse Degeneration der Myome und Karzinom 
der Korpusschleimhaut eintrat (die Kranke wurde vom Verfasser er- 
folgreich operiert), wird die Frage der malignen Degeneration bei 
Myom und die Indikationsstellung zur Operation an der Hand der 
Literatur besprochen. P. kommt zu dem Schluss, dass bei allen 
Myomkranken, die sich im 5. Jahrzehnt befinden, operatives Vor- 
gehen bei der Behandlung umsomehr berechtigt ist, als in diesem 
Lebensalter die Myomknoten erfahrungsgemäss ganz besonders der 
Hervorrufung gefährlicher Folgezustände Vorschub leisten. — 
Wendeler- Berlin. 
Zur vaginalen Myomotomie. Von W. Thorn - Magdeburg. 
M. f. Geb. u. Gyn., B. 30, H. 5, S. 570. 

Verf. ist dem Fritsch?’schen Prinzip für die Myomoto- 
mie: „Was irgend vaginal operiert werden kann, soll vaginal operiert 
werden‘, stets treu geblieben. Jedoch hat er auf Kosten der vaginalen 
Enukleation die vaginale Totalexstirpation immer mehr bevorzugt. 
Myome sollen im allgemeinen nur auf strenge Indikationen ange- 
griffen werden. Man soll mit der Enukleation nicht eine gewisse 
Prophylaxe treiben. Auf der anderen Seite hält es Verf. für be- 
rechtigt, bei ständigem Wachstum und steigenden Beschwerden vaginal 
zu operieren, ehe die Grösse der Geschwulst den abdominalen Weg 
diktiert. Bei der operativen Therapie der Myome muss individualisiert 
werden, wobei aber auch die Individualität des Öperateurs zur 
Geltung kommen darf. Verf. hat, wie schon erwännt, die vaginale 
Enukleation der ungünstigen Wundverhältnisse. und der technischen 
Schwierigkeiten wegen, sie sicher zu beherrschen, dann aber vor allem 
wegen des Nachwachsens zurückgelassener Myomkeime eingeschränkt, 
nicht aber deshalb, weil er mit der Zurücklassung des zerschnittenen 
Uterus bittere Erfahrungen gemacht hätte. Er verfügt zurzeit über 
79 vaginale Enukleationen ohne Todesfall und 175 vaginale Total- 
exstirpationen mit drei Todesfällen (zwei Lungenembolien und eine 
Sepsis bei verjauchtem Myom und chronischer Nephritis), insgesamt 
also über 254 vaginale Operationen mit einem Mortalitätsprozent von 
1,18. Was das Rest der Fälle trübt, sind 12 Fälle von bei der 
Enukleation übersehenen Myomen und 9 Fälle, wo er mit der vagi- 
nalen Totalexstirpation scheiterte. Was das Verhältnis der vaginalen 
zur abdominalen Operation betrifft, so spricht für letztere, dass sie 
für den Operateur zumeist viel bequemer und viel weniger anstrengend 
ist. Die Frage, bis zu welcher Grösse man Myome per vaginam 
operieren soll, beantwortet er dahin, dass er Nabelhöhle als äusserste 
Grenze ansieht, betont aber, dass es nicht so sehr die Grösse, als 
der Sitz, die Entwicklung und die Beschaffenheit der Myome sind, 
welche ein Halt gebieten. — Weisswange- Dresden. 
Mammin-Poehl, als neue Behandlungsmethode bei Fibromy- 

omen und chronischen Entzündungen der Gebärmutter. 
Von A. Mekerttschianz jun. - Moskau M. f. Geb. u. 
Gyn. B. 31, H. 1, S. 26. 

‘Mammin-Poehl stellt kein einheitliches chemisches Indi- 
viduum vor, sondern enthält die ganze synergetische, d. h. zusammen- 
wirkende Gruppe von Substanzen, die die Milchdrüsen produzieren; 
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die sogenannten ausfällbaren Eiweisssubstanzen sind aus denselben 
entfernt. Nach Ansicht des Verf.'s ruft es ein Verschwinden bezw. 
Verkleinern der Fibrome hervor, stillt bezw. verringert die Blutungen, 
reguliert die Menses und stärkt den Organismus; seine Anwendung 
ist deshalb zurzeit als rationellste Heilmethode der UÜterusfibromyome 
anzusehen. Jedes Fibrom muss, wenn nicht sofortiger operativer Ein- 
griff indiziert ist, mit Mammin-Poehl, und zwar mindestens 
1—2 Monate lang behandelt werden, und nur bei etwaiger Versagung 
dieses Mittels ist die Operation zu vollziehen. Am günstigsten ge- 
stalten sich die Resultate bei dieser Behandlung, wenn der Uterus 
die Grösse einer 4—5 monatigen Schwangerschaft erreicht hat, wo- 
gegen (reschwülste, die bis oder gar über den Nabel reichen, sich 
wenig verkleinern. Und dennoch ist auch bei solchen Fällen eine 
zeitweilige Mamminanwendung indiziert, da die Blutungen sich stillen 
lassen bezw. geringer werden und der Organismus gestärkt wird, und 
dadurch dann Zeit gewonnen wird, um die Operation unter günstigeren 
Bedingungen vorzunehmen. In den Fällen, wo ernste Veränderungen 
von seiten des Herzens, der Lungen oder Nieren eine Operation un- 
zulässig erscheinen lassen, ist das Maınmin, welches keine schädlichen 
Nebenerscheinungen hervorruft, das einzige rationelle Mittel bei der 
Behandlung von Fibromyomen des Uterus. In diagnostisch schweren 
Fällen, wo keine einzelnen Knoten sich durchfühlen lassen, macht 
das Präparat die genaue Diagnose möglich, indem es den Übergang 
von Fibromen in subseröse Knoten herbeiführt. 

Bei chronischen Uterusentzündungen verdient es als Mittel, wel- 
ches die Blutstauungen im Uterus und den Beckenorganen beseitigt, 
den Uterus zur Kontraktion bringt, die Menses reguliert, die Schmer- 
zen und den Fluor albus beseitigt bezw. vermindert, die Ernährung 
hebt, das Nervensystem und das Allgemeinbefinden der Kranken 
bessert und alle übrigen derartigen Mittel übertrifft, die allergrösste 
Verbreitung, und zwar in Kombination mit gleichzeitiger lokaler Be- 
handlung. Es muss bei chronischen Metritiden zu 0,5, mindestens zu 
drei Tabletten pro Tag, eingenommen werden. Bei Fibromen aber 
kann diese Dosis auf 4—5 Tabletten pro Tag erhöht werden Bei 
Fibromen ist es von grossem Nutzen, gleichzeitig innere Applikation 
subkutaner Injektionen des Präparates durchzuführen, und zwar wo- 
möglich täglich, da sich nach den Erfahrungen des Verf.’s die Kranken 
dann viel schneller erholen. Es muss ununterbrochen bis zum Schwunde 
aller krankhaften Erscheinungen eingenommen werden, wobei während 
der Menses die Dosis erhöht werden kann, da esin dieser Zeit am 
stärksten wirkt. Es kann I—1!/, Jahre genommen werden. — 

Weisswange- Dresden. 


C. Ovarium. 


Ueber die Furchenbildung an der Oberfläche des mensch- 
lichen Ovariums. Von G. Bien- Wien. Monatschr. für 

(seb. und Gyn., Bd. 32, H. 2, S. 175. . 
Verf. untersuchte ein typisches Ovarium gyratum und glaubt eine 
plausible Erklärung für diese Form gefunden zu haben. Sie gibt 
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zuerst eine genaue makro- und mikroskopische Beschreibung des unter- 
suchten Ovariums; sie glaubt, dass man nicht berechtigt ist, die an der 
Oberfläche des Ovars vorkommenden Furchen im allgemeinen als 
Ovulationsnarben aufzufassen und dieselben als Cicatrices zu be- 
zeichnen, da diese Furchen verschiedener Herkunft sein können. Am 
Ovarium muss man unterscheiden 1. angeborene Furchen, die sich am 
embryonalen Ovarium finden und im Laufe der Zeit verschwinden, 
2. Furchen, welche durch Follikelatresie begründet sind, und 3. Fur- 
chen, welche als wirkliche Narben vorausgegangener Ovulation zu 
betrachten sind. Diese können, müssen aber nicht eine Konsequenz 
der Bildung eines Korpus albikans sein, da es unzweifelhaft zu den 
Rückbildungserscheinungen der Ovulation kommen kann, ohne dass 
sich eine narbige Veränderung anschliesst. Sind nun aus unbekannten 
Gründen in einem Falle alle Arten von Furchen vertreten und be- 
sonders zahlreich, so bekommt das Ovarıum das bekannte, vielfach 
zerklüftete, hirnwindungsähnliche Aussehen des Ovarium gyratum. — 
Weisswange-Dresden. 
Ueber die lokale Verteidigungsreaktion des Organismus 
gegen verschiedene Reize und speziell über Fettresorp- 
tion im Eierstock und im Netz. Von K. Ulesko- 
Stroganowa-St. Petersburg. Monatsschr. für Geb. und 
Gyn., Bd. 31, H. 3, S. 275. 

Vert. studierte die Reaktion des Organismus auf in ihn einge- 
brachte Fremdkörper, besonders an den Ovarien und den Kysten 
derselben. Sie fand hierbei, dass bei flüssigem, serösem oder schlei- 
migem Inhalt der Kysten jegliche wahrnehmbaren Veränderungen der 
Kystenwandungen fehlten. Sind aber irgendwelche schwer resor- 
bierbare Bestandteile, wie Blutgerinnsel, Talg, Haare u. a. beigemischt, 
so tritt eine ganze Reihe von Veränderungen, sowohl in der Kysten- 
wand selbst, wie auch in dem angrenzenden Ovararialstroma auf. 
Oftmals findet man in der Wand derartiger Kysten Anhäufungen 
von Phagozyten, mehr oder weniger vermischt mit Riesenzellen. 
Ganz eigenartige Verhältnisse fand die Verf. bei der Resorption von 
Fett. Es bildete sich dabei ein besonderes alveoläres Gewebe, dessen 
Alveolen mit Fett erfüllt waren, das beim Aufschneiden herausfloss. 
Es erinnert überhaupt stark an Fettgewebe, nur dass das lappige 
Aussehen fehlt. Es kann nun wegen seiner Lage und Farbe im Eier- 
stock zu Verwechslungen mit Luteingewebe führen. Mikroskopisch 
findet man an derartigen Stellen höhlenartige Gebilde, die von Ele- 
menten ausgekleidet sind, unter welchen verschieden grosse epitheloide 
Zellen und vielkernige Riesenzellen vorherrschen; kleine einkernige 
Zellen sind in verhältnismässig geringer Anzahl vorhanden. 

Im Zellprotoplasma finden sich Vakuolen von verschiedener 
Grösse ; manchmal vakuolisiert sich das ganze Zellprotoplasma, oder 
kleine Vakuolen konfluieren miteinander und bilden grössere. Das 
Gewebe zwischen den Höhlen ist von ähnlichen Elementen kleiner 
einkerniger, epitheloider und Riesenzellen vollständig infiltriert. Bei 
geeigneter Färbung erwiesen sich die Hohlräume vom Fett ausge- 
füllt. Ätiologisch entstehen diese Hohlräume durch Ausfüllung von 
Phagozyten mit Fett, die bis zu ihrem völligen Zerfalle vorschreitet. 
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Teilweise entstehen die Alveolen aber auch durch Erweiterung von 
Lymphgefässen. l 

Das Endothel derselben nimmt neben den Phagozyten anderen 
Ursprunges an der Fettrescrption tätigen Anteil. Verf, glaubt auf 
Grund ihrer Untersuchungen, dass die charakteristischen, die Fett- 
resorption begleitenden Veränderungen des Gewebes, in einer beson- 
deren Reaktion der Lymphgefässe, hauptsächlich ihres Endothels 
bestehen und ausserdem in der erhöhten Entwicklung anderer Phago- 
zytenzellen, epitheloider und Giganten, welche das Fett bis zu ihrem 
eigenen Zerfall und der Bildung mit Fett gefüllter Alveolen ver- 
schlingen. Ein derartiges Bild sieht man nicht nur im Ovarial- 
parenchym und in den Kystenwänden bei Vorhandensein von Der- 
moidkysten, sondern auch im Netz bei chronischer, oft exazerbieren- 
der Entzündung, welche zum Zerfall des Fettes und zur erhöhten 
Lebenstätigkeit der phagozytären Elemente führt. — 

Weisswange- Dresden. 
Ueber metastatisches Ovarialkarzinom. Von F. C o h n-Kiel. 
Monatsschr. für Geb. und Gyn., Bd. 31, Heft 3, S. 333. 

Verf. gibt zuerst die Krankengeschichten von vier Fällen von 
Krukenberg’schen Tumoren. In zwei derselben bestanden da- 
neben Tumoren T Magendarmkanals, die als die primären Tumoren 
sicher anzusprechen waren, während in den beiden anderen Fällen 
ausser klinischen Symptomen nur die Gleichartigkeit des mikro- 
skopischen Bildes im Ovarialtumor die Vermutung eines anderweitig 
sitzenden Primärtumors erweckte, ohne dass dessen Auffindung ge- 
lang. Aus dem eigenartigen Aufbau der Krukenberg ’schen 
Geschwülste glaubt Verf. schliessen zu dürfen, dass auch in den 
Fällen, wo ein Primärherd im Körper nicht gefunden wird, ein 
solcher de facto doch besteht, die K ru k e nb er g’schen Tumoren 
somit stets als metastatische Tumoren anzusehen sind. Zumeist wird 
es sich um einen Gallertkrebs des Magen-Darmkanals handeln. 

Der Weg der Metastasierung ist im allgemeinen schwer zu finden. 
Viel hat die Ansicht für sich, dass Tumorpartikelchen durch die Peri- 
tonealhöhle verschleppt werden und dann in gesprungene Graaf’sche 
Follikel eindringen. Die Frage der Behandlung ist eine sehr schwierige, 
da viele Chirurgen auf dem Standpunkte stehen, dass die Entfernung 
eines Darmtumors keinen Zweck mehr hat, wenn schon Metastasen 
bestehen. Immerhin dürfte der Gynäkologe doch noch häufig in die 
Lage kommen, selbst die als metastatisch erkannten Ovarialtumoren 
zu palliativen Zwecken zu entfernen, wenn diese infolge ihrer Grösse 
und durch Druck auf die Nachbarorgane im Vordergrunde des klini- 
schen Bildes stehen und so zu lebhaften Beschwerden führen, so dass 
ihre Extsirpation aus vitaler Indikation notwendig ist. — 

Weisswange- Dresden. 
Zur Frage der Krebsmetastasen in den Ovarien und im Kavum 
Douglasii. VonJ.Rosenstirn. Arch. f.klin Chir., Bd.92. 

Auf Grund zahlreicher, eingehender mikroskopischer Unter- 
suchungen kommt Verf. zu diesem Resultate: 

1. Bei Karzinomen in der Bauchhöhle kommt eine Implantations- 

metastase des Douglas vor. 
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2. Sie erfolgt früher als die der Ovarien. 

3. Sie wird in ihrer Entstehung durch das Gesetz der Schwere 
beeinflusst und befällt daher zuerst die tiefste Partie des 
Douglas. d. i. die Umschlagsfalte. 

4. Es ist hierbei nicht nötig, dass der primäre Krebs frei in die 
Bauchhöhle durchgebrochen ist; auch ein durch die Serosa 

noch bedeckter Krebs kann [mplantationsmetastasen verur- 
sachen, 

. Es empfiehlt sich bei Radikaloperationen von Krebsen der 
Organe der Bauchhöhle die tiefstgelegene Partie des Douglas, 
die Unischlagsfalte, zu entfernen. — Michaelis- Kassel. 


si 


Rückbildung von Ovarialtumoren nach Blasenmole. Von 
L. Fränkel-Breslau. Monatsschr. f. Geb. und Gyn. 
Bd. 32, H. 2, S. 180. 

Verf. berichtet über einen Fall von doppelseitigen, hühnerei- 
bezw. kindskopfgrossen Ovarialtumoren bei Blasenmole, die nach der 
Ausräumung der Blasenmole allmählich wieder verschwanden. Nach 
12 Wochen waren die Ovarien als mandelförmige Körper deutlich 
zu tasten. Verf. weist sodann darauf hin, dass diese Ovarial- 
geschwülste nicht als echte Geschwülste zu betrachten sind. Thera- 
peutisch geht die Meinung des Verf. dahin, dass man bei dem Vor- 
handensein von Eierstockstumoren bei Blasenmole die ersteren nicht 

leich entfernen, sondern erst abwarten soll, ob sie wachsen oder 
Symptome machen. In den meisten Fällen werden sie sich sicher 
spontan zurückbilden. — Weisswange- Dresden. 


Ueber Ovarialsarkome, ihr Vorkommen und ihre Kompli- 
kationen. Von Alfred Wermuth-Berlin. Zeitschr. für 
Geb. u. Gyn. 1910. Bd. 66, Heft 1, S. 123. 

Sarkome ‘der Eierstöcke galten früher für äusserst selten. Im 
Jahre 1886 waren nur 3/ in der Literatur bekannt. Später haben 
aber Operateure und Anatomen mehr darauf geachtet, und so liegen 
jetzt bereits viele Hunderte von Beschreibungen vor. Auch doppel- 
seitiges Vorkommen ist nicht ganz selten, als Metastase oder auch 
primär. Die Spindelzellensarkome scheinen langsamer zu wachsen, 
erreichen aber häufig eine beträchtliche Grösse, ohne in der Regel 
zu metastasieren. Die Rundzellensarkome wachsen rascher und machen 
früh Metastasen. Komplikationen sind bei Ovarialsarkomen sehr 
häufig. Auffallend häufig wird Aszites beobachtet, ausserdem Ad- 
häsionen mit den Nachbarorganen, Stieldrehungen, Kystenvereite- 
rungen und Rupturen, Kompression der Ureteren mit urämischen Symp- 
tomen und chronische Metro-Endometritis. Menstruationsanomalien, 
Menorrhagie, Amenorrhoe, Wiederauftreten der Blutung in der 
Menopause und Antezeption der Pubertät bei Kindern, sogar im 
zarten Alter, sind die klinischen Symptome. Eine seltene Kompli- 
kation hat W. beobachtet. Der kystische Tumor hatte gleich einer 
Parovarialkyste das Parametrium entfaltet und ausserdem den Dick- 
darm perforiert, was zur Verjauchung des Kysteninhaltes mit sep- 
tischen Syuptopien, Senateluost und Fieber geführt hatte. — 

; Kalmus- Allenstein. 

Frauenarzt XXVI. Jahrg. 1911. Heft 3. 8 
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Ein Fall von Struma ovarii. Von R. T. Frank-New York. 
The amer. journ. of obstetr., September 1909. 

Die seltenen Fälle von reiner Struma ovarii sind durch Franks 
Beschreibung um einen neuen vermehrt worden. Das mikroskopische 
Bild ist das typische der Struma ovarii. — Burckhard- - Würzburg. 
Teratoma strumosum thyreoidale ovarii. Von C. C. Norris- 

Philadelphia, Pa. The amer. journ. of obstetr., Dezember 1909. 

Die Beschaffenheit des geschilderten Tumors ist aus dem Titel 
des Aufsatzes ersichtlich. Burckhard- Würzburg. 
Entfernung einer ungewöhnlich grossen Ovarialkyste. Von 

St. H. Knight-Detroit, Mich. Tne amer. journ. of obstetr., 
September 1909. 
Entfernung einer 111 Pfund schweren Ovarialkyste. Heilung. — 
Burckhard- Würzburg. 
Der Einfluss der Oophorektomie auf das Wachstum des 
Beckens. Von S. G. Shattock und C. G. Selig- 
mann. Verhandlungen der Royal society of medicine in 
London. Patholog. Sektion, 18. Jan. 1910. 

Zwischen Beckenwachstum und der Oophorektomie bestehen 
nachweisbare Beziehungen insofern, als die letztere hemmend auf 
die Entwicklung des Beckens einwirkt. (senaue Beckenmessungen 
beweisen die aufgestellte Behauptung. Desgleichen ergaben die 
experimentellen Versuche am Kaninchen, Schwein und Rind den 
gleichen Erfolg. Die Messungen am Becken der Eunuchen zeigten 
gleichfalls eine Verengerung des Schambogens, um sich fast dem weib- 
lichen Becken zu nähern. — Schöppler-Regensburg. 


D. Appendix. 


Aktuelle Fragen aus dem Gebiet der Appendizitislehre. Von 
Ad. Ebner. (Aus der chirurgischen Klinik Königsberg. Direk- 
tor: E. Lexer.) Med. Klin, 1910, H. 6. 

E. vertritt den Standpunkt seines Lehrers Lexer, dass die 
Blinddarmentzündung in jedem Fall und in jedem Stadium operativ 
zu behandeln sei. Viele Chirurgen, wie Sonnenbure, Garre, 
Körte, v Eiselsbergu.a. sind gegen die Operation im 
sogenannten Zwischenstadium, d. h. nach Ablauf des zweiten bis 
zum achten Tage, welchen Zeitraum das Peritoneum erfahrungs- 
gemäss braucht, um durch feste V'erwachsungen eine sichere Um- 
grenzung des Entzündungsherdes eintreten zu lassen. Während in 
den ersten 48 Stunden in der Regel nur eine Appendizitis simplex, 
selten bereits eine Periappendizitis inzipiens besteht, das Peritoneum 
also noch völlig frei ist von Keimen, bildet sich in dem zweiten 
Stadium meist ein virulentes Exsudat in der Umgebung des Wurm- 
fortsatzes, und bei der Operation können diese virulenten Keime 
jedenfalls leicht in die Bauchhöhle weiter verbreitet werden. 

Lexer hält aber in Übereinstimmung mit Sprengel, 
Riedel, Rehn u.a. die Gefahr einer operativen Allgemein- 
infektion des Peritoneums für vermeidbar und die Gefahr des Ab- 
wartens für viel grösser. Er weist darauf hin, dass gerade im 
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Zwischenstadium der Patient bei der noch unvollständigen Um- 
grenzung des Entzündungsherdes den Zufällen des weiteren Krank- 
heitsverlaufes am meisten ausgesetzt ist, dass der vierte Tag gerade- 
zu als kritisch hinsichtlich der Mortalität zu betrachten ist. Und die 
Infektionsgefahr ist seiner Ansicht nach bei diesen Zwischenope- 
rationen gar nicht so gross, wie man allgemein annimmt, denn die 
Umgebung der entzündeten Appendix ist ebenso wie die Reaktions- 
zone eines Furunkels durch vermehrte Produktion von Schutzstoffen 
immum gegen eine Sekundärinfektion vom primären Herd aus. So 
lange also der Operateur sich innerhalb dieser Sicherungszone hält, 
kann man eine Infektionsgefahr für die Umgebung mit ziemlicher 
Sicherheit ausschliessen. Um diese zu vermeiden, sucht er deshalb 
mit möglichst kleinen Schnitten auszukommen Mit einem Finger 
dringt er durch die leicht lösbaren Verwachsungen zur Appendix 
vor, entfernt und versorgt diese durch Abbindung vermittels) der 
rückläufigen Schlupfnaht, tupft das geringe trübe Exsudat aus und 
dräniert mit einem Gummidrän. Die Wunde wird dann durch Etagen- 
naht um das Drän geschlossen. An diese operative Entlastung des 
Körpers von Infektionserregern und deren Produkte schliesst L. noch 
eine weitere Bekämpfung derselben auf chemischem Wege an. Durch 
ein permanentes Klysma sucht er die Gewebsvitalität des Peritoneums 
und die Darmbetätigung zu heben. Er lässt tagelang andauernd 
physiologische Kochsalzlösung durch einen dünnen Nelatonkatheter 
ins Rektum fliessen, möglichst langsam, durchschnittlich etwa einen 
Tropfen in der Sekunde, tagsüber im ganzen 3 bis 4 Liter. Der 
günstige Einfluss, den er hierdurch erzielt haben will, wird seiner 
Ansicht nach in erster Reihe hervorgerufen durch eine zunehmende 
Absonderung und Ausschwemmung des Körpers sowohl durch Nieren 
und Schweissdrüsen, als auch durch das Peritoneum. Und durch 
eine schnellere Exsudation und Produktion von Schutzstoffen soll zu 
der physiologischen Fortspülung der Infektionserreger hier noch eine 
gleichzeitige Unschädlichmachung ihrer Produkte auf chemischem 
Wege hinzukommen. Diese permanente Infusion wirkt natürlich 
sehr anregend aut die Peristaltik. Dem Salzwasser werden aber auch 
noch nach Bedarf herzanregende und auch ernährende Mittel zuge- 
setzt, wie Adrenalin, Digalen, Strophantus, Crede’'s Kalodal, 
Siegfried's Pepton u. a. 

Zur Anregung der Perilstaltik dient ihm ausserdem noch die 
subkutane Injektion von Physostigminovol dreimal täglich. Das Ein- 
geben von Abführmitteln hält er für gefährlich, ebenso aber auch 
das Verabreichen von Opium. Dieses erscheint ihm nur geeignet, 
das Krankheitsbild zu verschleiern, während es die physiologische 
Gewebsvitalität und Betätigung der Darmwand beeinträchtigt und die 
peritoneale Abwehrtätigkeit schwächt. — K almus- Allenstein. 
Rückblick auf 2000 Operationen wegen Appendizitis. Von 

J. Schnitzler. (Aus der Chirurgischen Abteilung des K. 

K. Krankenhauses Wieden in Wien.) Deutsche med. Woch., 

1909, Nr. 51. 

Bezüglich der Ätiologie bekennt sich Verf. als „unbedingter An- 
hänger der mechanischen Auffassung“, durch eine Enteritis in der 
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Appendix kommt es zu rn Torsionen, Kot- 
steinen, Verengungen usw. Die hämatogene Entstehung wird ge- 
leugnet. Die Virulenz der Bakterien — meist Kolibakterien, seltener 
Streptokokken — bestimmt die Schwere des Krankheitsfalles. Be- 
züglich der Fehldiagnostik erinnert Schnitzler an das gelegent- 
liche Auftreten von Schmerzen in der Blinddarmgegend bei be- 
ginnender Pneumonie und bei Verabfolgung von hohen Klvsmen, 
ferner bei Lungentuberkulose. Überstehen von Appendizitis, auch 
mit Abszessbildung, schützt nicht vor Rezidiven. Es ist möglichst 
in den ersten 48 Stunden im akuten Anfalle zu operieren, grosse 

Abszesse sind auf dem kürzesten Wege, Douglasabszesse per Rektum 

zu inzidieren. Die Totaloperation ist später auf jeden Fall vorzu- 

nehmen. — Frank -Schöneberg-Berlin. 

Ueber Blutungen nach Appendizitisoperationen. VonN.Golcke. 
(Aus der Chirurgischen Klinik der Universität Strassburg i. E.) 
Dtsch. med. Woch., 1910, Nr. 13. 

Während es im Verlaufe einer Appendizitis nur ausnahmsweise 
zu einer grösseren Blutung aus arrodierten Gefässen kommt, sind 
schwere Mageu-Darmblutungen, die durch Erbrechen oder durch 
den Stuhl nach aussen gelangen von Schmalbach in 30 Fällen 
beobachtet worden, von denen die Hälfte zum Tode führte. 

Über einen Fall von Nachblutung aus dem retrokolischen Binde- 
gewebe, aus welchem der Appendix mit grossen Schwierigkeiten 
ausgelöst werden musste, berichtet Verf. ausführlich und gibt den 
Rat, in solchen Fällen die Wundhöhle zu tamponieren, auch wenn 
die Blutung nach der Operation zu stehen scheint. Der Fall verlief 
günstig, nachdem in angegebener Weise verfahren war. — 

Frank - Schöneberg-Berlin. 

Die Karzinome des Wurmfortsatzes Von Dietrich. (Aus 
dem städtischen Krankenhause Charlottenburg-Westend.) Dtsch. 
med. Woch., 1910, Nr. 13. 

Verf. berichtet über fünf mikroskopisch untersuchte Fälle von 
Wurmfortsätzen, die deutlich das Bild der karzinomatösen Entartung 
darboten, ohne dass sich bei den jugendlichen Kranken sonst spe- 
zielle klinische Erscheinungen dargeboten hätten. Die Entartung 
stellt sich im Ganzen gutartig dar, indem sie keine Neigung zur 
Verbreitung auf Nachbarorgane zeigt. — 

Frank - Schöneberg-Berlin. 

Wodurch setzen wir die Mortalität der Appendizitis herab 
und verhüten Abszesse und Peritonitiden? Von Hermann 
Kümmell-Hamburg. Dtsch. med. Woch.. 1910, Nr. 25, 26, 27. 

In überaus klarer und überzeugender Weise tritt Verf. für die 
Frühoperation der Appendizitis ein, sobald der Anfall sich bis zu 24 
Stunden erstreckt. Die Fälle, welche schon nach einigen Stunden ab- 
klingen, oder die nach trüheren Beobachtungen mit oft auftretenden 
und rasch vorübergehenden Exazerbationen chronisch verlaufen, be- 
dürfen nicht der Frühoperation, ev. überhaupt keiner Operation. 
Die Mortalität der innerhalb der ersten 48 Stunden operierten Fälle 
gibt Kümmellauf 0,6 Proz. an. Dem stellt er mit Recht die 
grossen (sefahren entgegen, denen die konservativ behandelten Fälle 
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ausgesetzt sind mit ihren vielfachen Beschwerden, die oft später 
Operationen nötig machen unter viel schlechteren Verhältnissen. 
„Wir müssen den Mut haben, zuzugestehen, dass jeder Abszess und 
jede Peritonitis durch unser Verschulden entstanden ist,“ sagt 
Kümmell; natürlich ist gemeint, wenn wir den Fall ohne Not 
verzögert haben. Die Ansichten des Verfassers verdienen die grösste 
Anerkennung. — Frank - Schöneberg-Berlin. 


E. Varia. 


Frühaufstehen Operierter und Thrombophlebitis. Von F. 
Schweninger- München. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., 
Bd. 32, H. 1, S. 10. 

Auf Grund des Materials der K l ei n’schen Klinik kommt der 
Verf. zu folgenden Schlüssen: Jede Operation ist auch noch in 
unserer aseptischen Zeit als ein schweres Trauma und eine grosse 
Gefahr zu betrachten, die nur nach der striktesten Indikationsstellung 
dem Organismus zuzumuten ist, d. h. wenn das Leben oder vitale 
Interessen auf keinem anderen konservativen Wege zu wahren sind. 
Für die Prognose der Operation ist neben der Herzkraft und der 
Blutbeschaffenheit der allgemeine Gewebszustand, die Fähigkeit der 
Gewebe, auf die physiologischen Reize zu antworten, von grösster 
Bedeutung. Organismen mit schlaffen oder durchfetteten, tonusarmen 
Geweben sind, wenn irgend möglich, einer tonisierenden Kur zu 
unterziehen, bevor sie zur Operation kommen. Dazu wird Aufenthalt 
auf dem Lande in guter Luft, wo die Patienten sich selbst überlassen 
sind, meist nicht genügen, da es sich ja meist um Folgezustände 
mehr oder weniger freiwilliger, unrationeller Lebensweise handelt. 
Ärztlich genau geregelte Allgemeinbehandlung (Diät, Massage, Bade- 
kur) wird hier allein zum Ziele führen. 

Die Nachbehandlung gynäkologisch Operierter ist nach der Re- 
aktionskraft des Körpers abzustufen: I. Passive, anregende Behand- 
lung im Bett — Lagerung, Massage, Waschungen, kühles Schlafen; 
2. aktive Therapie im Liegen, Liegegymnastik im Sinne Dr. 
Schücking'’s; 3. aktive Therapie: ausser Bett — (sehen, Atem- 
gymnastik usw. in steigender Anforderung. 

Aufrechte Ruhestellung wirkt als Belastung und ist als solche 
am längsten zu vermeiden. 

Die vonZurhelle als hauptsächlich ätiologisch angegebenen 
Momente: objektiv nachweisbare Herzveränderungen, hochgradige 
Anämie, unzweifelhafte Wundinfektion, stehen bei dem Klein- 
schen Material im Hintergrund. — Weisswange - Dresden. 
Ueber die Atiologie und Prophylaxe der postoperativen 

Thrombophlebitis. Von L. Hell. (Geburtsh. gynäk. Klinik 
in Basel.) Beitr. z. Geb. u. Gyn., Bd. 15, H. I u. 2. 

In einem geschichtlichen Rückblick wird gezeigt, dass erst 
Virchow einem grossen Widerstreit der Ansichten über diese 
Erkrankung ein Ende machte, dass aber erst die neuere Zeit Auf- 
klärung über die feineren Vorgänge bei der Blutgerinnung brachte. 
Leider ist man noch nach wie vor zurzeit auf die Beobachtung 
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klinischer Tatsachen angewiesen, die erfahrungsgemäss die fermen- 
tativen Vorgänge im Blute begünstigen und so zur Thrombose 
tühren und zwar sind dies nach Virchow 

l. Veränderungen des Blutes selbst, 

2. 5 der Gefässwand, 

3. der Blutströmung. 

Das weibliche Geschlecht wird vorzugsweise befallen. Die Ge- 
rinnungsfähigkeit des Blutes steigert sich mit zunehmender Schwanger- 
schaft. Nach Olshausen sind Thrombosen in den oberfläch- 
lichen kleinen Venen bei Schwangeren überaus häufig. Bei 27 von 
36 Fällen von puerperaler Thrombophlebitis hatte Olshausen 
das Bestehen derselben bereits in der Schwangerschaft festgestellt. 
Diese Erfahrung konnte von Herff in jeder Beziehung bestätigen. 
Grosse Neigung zu Thrombosen besteht ferner bei chronischer 
Anämie, Chlorose, Kachexien. 

Nach der (seburt tritt eine reichliche Bildung von Fibrinferment 
ein infolge regressiver Veränderungen an ausgedehnten Gewebs- 
komplexen. Vor allem aber begünstigt jetzt ein Entstehen von 
Thromben Veränderungen der Stromgeschwindigkeit. In rasch 
strömendem Blut wird das Fibrinferment schnell zerstört (Lennan- 
der). Jede Schädigung des Herzens wirkt also nachteilig. Von 
Operationen sollen bezüglich der Thrombosen nach den Literatur- 
angaben im allgemeinen Myomoperationen am gefährlichsten sein 
und zwar infolge der schweren Herzdegenerationen. Nach Zur- 
helle (Fritsch- Bonn) soll vor allem die Schontherapie bei 
reichen Leuten Schuld daran tragen, die wie bei jedem ungebrauch- 
ten Muskel auch zum Schlappwerden des Herzmuskels führe. Auch 
die psychische Depression wirke bei Frauen der besseren Klassen 
ungünstiger ein, weshalb sich aus diesen beiden Gründen das 
häufigere Vorkommen von Thrombosen bei ihnen nach Myomopera- 
tionen erkläre. 

Auch die Einwirkung der Narkose und zwar auf Herz wie 
auch direkt auf das Blut verursacht mit eine leichtere Gerinnung 
(Mulzer.) Die vielen Widerstände des venösen Rückflusses führen 
in graviditate zu den üblichen Varizen. Im Wochenbett tritt an die 
Stelle dieser Widerstände ein starkes Sinken des intraabdominellen 
Druckes. Oft sind auch die T'hrombosen des Wochenbettes, wie Sek- 
tionen nachweisen, eine blosse Fortsetzung von Blutpfröpfchen der 
Plazentarstelle in die Getfässe hinein. 

Neuerdings beschuldigt man gern die übliche Nachbehandlung. 
Die lange Bettruhe bringe Herz und Muskeln zur Erschlaffung. Strom- 
verlangsamung und Blutver ränderungen zusammen begünstigen die 
Blutgerinnung noch eher, wenn eine Schädigung der Innendeckzellen 
der (rsefässe hinzutritt. — Die Häufigkeitszahlen der Ihrombophle- 
bitis an den verschiedenen Anstalten zeigt ausserordentlich grosse 
Differenzen, gleichsam als ob die gleichen U rsachen nicht überall gleich 
wirksam wären. An der Baseler Frauenklinik verteilten sich die 
höchsten Zahlen aut die Jahre von 26 bis 35. Nach Heidemann 
sollen alle V'enenthrombosen infektiösen Ursprungs sein. Sicher gibt 
es aber eine grosse Zahl von Fällen, die nicht bakteriellen Ursprungs 
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sind. Für diese gelten, zumal auch nach der Ansicht vieler patho- 
logischer Anatomen, die rein mechanischen Ursachen. 

In der Tat zeigen die Temperatur- und Pulskurven der meisten 
Thrombophlebitiden nicht die geringste Störung. Auch das vorzugs- 
weise Auftreten im linken Bein spricht mehr für die mechanische 
Erklärungsweise (die linke Vena iliaka steht unter einem dreifachen, 
sie rechtwinklig treffenden Druck, die rechte nur unter einem ein- 
fachen, sie spitzwinklig treffenden). 

Die Symptome der drohenden Thrombose sind unsicher. Unsere 
Prophylaxe hat der Entstehung und Ausbreitung einer Thrombo- 
sierung der grösseren (sefässe zu verhindern. Aseptisches Vorgehen 
ist selbstredend notwendig, wenn schon der sog. verschärfte Wund- 
schutz keine Besserung zeigte. Auch in Basel hat die Verminderung 
des Wochenbettfiebers keine Verminderung der Thrombosen gebracht. 
Auch die Länge des Operationsschnittes (Schonung der Gefäss- 
endothelien bei guter Übersichtlichkeit und langem Schnitt) ist ein- 
tlusslos. Ungleich wichtiger ist die Prophylaxe gegen Störungen 
von seiten des Kreislaufes. Die Lagerung bei der Operation oder 
nachher im Bette spielt nach von Herft£’s Erfahrungen keine 
Rolle. 

Man kräftige den Körper schon möglichst vor der Operation, 
hebe die Herzkraft durch Digitalis und Strophantus, treibe syste- 
matisch Atemgymnastik. Aber diese und alle Vorsicht bei Vornahme 
der Operation vermindert nach von Herff’s Erfahrungen nicht 
die Zahl der 'Thrombosen. Man sollte durch eine Änderung der 
Nachbehandlung, das Frühaufstehen, den Thrombosen begegnen. 

Verf. gibt eine Statistik der Thrombosenfälle an verschiedenen 
Anstalten vor Einführung der aktiven Nachbehandlung, um sie mit 
den Resultaten der neuen Methode ziffernmässig zu vergleichen. 
Man sieht, wie selten auch früher Thrombosen an einzelnen Anstalten 
waren, während sie bei gleicher Art der Nachbehandlung andernorts 
sehr zahlreich sind, z. B. in Basel, das die Höchstzahl von 2 bis 
3 Proz. aufweist. Ähnlich wie Basel leidet der Kanton Waadt unter 
der übergrossen Zahl der Thrombosen, vielleicht infolge starken 
Weingenusses (v. Herff). 

Der statistisch mit 1,1 Proz. durchschnittlich konstatierte Rück- 
gang der Thrombosen mit Änderung der Nachbehandlung dürfte 
bei den geringen Zahlen noch innerhalb der Fehlergrenzen fallen und 
kaum als vollbeweisend für die neue Methode angesehen werden. 
Im Frauenspital Basel blieb die Zahl der Thrombosen nach wie vor 
die gleiche, trotz gleichzeitiger Erhöhung des Fussendes des Bettes 
(nach Lennander-Sippel) und verschärfter Asepsis. Das 
gleiche Ergebnis gilt für die Baseler geburtshilfliche Abteilung. Da- 
für, dass die Thrombosen nicht ausschliesslich auf das Stillliegen zu- 
rückzuführen sind, spricht auch die grosse Zahl der in den ersten 
6 Tagen entstandenen (35,1 bis 35,4 Proz.). 

Die meisten 'Thrombophlebitiden traten am 2. und 3. Tage des 
Wochenbettes auf; dann nimmt die Zahl rasch ab. Da manche 
dieser Fälle schon vor oder gleich nach der Geburt begonnen haben 
müssen, um so früh manifest zu werden, wird eine aktive Nachbehand- 
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lung also meist zur wirksamen Verhinderung der Blutgerinnung zu 
spät kommen. Fiebersteigerung fehlt bei 40 bis 50 Proz. des Baseler 
Materials vollständig, 20 bis 25 Proz. hatten einmal, höchstens zwei- 
mal abends 38. Merkwürdigerweise hatten im Jahre 1906 die Myom- 
operationen in Basel am seltensten Thrombosen im Gefolge, dagegen 
früher wie jetzt am häufigsten die Salpingo-oophorektomie wegen 
Tubargravidität. 

Die aktive Nachbehandlung, die Vorbeugungsmassregel der 
Thrombophlebitis, hat die auf sie gesetzten Hoffnungen bis jetzt nicht 
erfüllt, wennschon ein abschliessendes Urteil noch nicht berechtigt 
ist. — Peters- Dresden. 
Welche Organveränderungen bewirken grosse subkutane 

Kochsalzinfusionen? Von Sofus Wideröe. (Aus dem 

pathol.-anat. Institut des städt. Krankenhauses in Christiania.) 
Berl. klin. Woch. 1910, Nr. 27, S. 1275. 

Um festzustellen, ob die üblichen Kochsalzwirkungen keine 
schädlichen Nebenwirkungen haben, hat Verf. mehrere Tierversuche 
an Kaninchen vorgenommen. Er ist hierbei zu gleichen Resultaten 
wie Rössle gelangt, der nach grossen Infusionen degenerative 
Veränderungen im Herzmuskel beobachtet hat. Verf. kommt auf 
Grund seiner Versuche zu folgendem Ergebnis: Bei grossen sub- 
kutanen Kochsalzinjektionen gelingt es nach einiger Zeit, die indi- 
viduell verschieden ist, Kaninchen zu töten. Die Injektionen müssen 
jedoch ziemlich gross sein. Die entsprechenden täglichen Injektions- 
dosen bei einem erwachsenen Mann von 65 Kilogramm Gewicht 
sind in den Fällen des Verf.’s 4,9 und 5,1 Liter. Die Sektion zeigte 
ein dilatiertes und schlaffes Herz, in weichen subendokardiale und 
muskuläre Blutungen nebst kleinen, gelben endokardialen Streifen 
sichtbar waren. In den übrigen Organen waren kapilläre Hyperämie, 
kleine Blutungen und parenchymatöse Degeneration vorhanden. Die 
Herzgrösse hatte sich infolge der Injektionen nicht geändert. — 

Orthmann- Berlin. 
Postoperatives Auseinanderweichen der Laparotomiewunden 
(postoperativer Vorfall des Darmes). Von E. Ries (Chi- 

cago). The amer. journ. of obstetr., Oktober 1909. 

Septische Laparotomiewunden, sowie solche, welche zum Zwecke 
der Dränage teilweise offen gelassen werden, haben mehr Neigung, 
auseinander zu weichen, als aseptische. 

R. beschreibt mehrere Fälle von letzterem Ereignis. In dem 
ersten hörte man bei einer frisch operierten Patientin gelegentlich 
des Brechaktes ein deutliches Geräusch in der Wunde. Nach Er- 
öffnung der Haut zeigte sich, dass die Fasziennaht nicht gehalten 
hatte. Das verwendete Katgut war offenbar zu dünn gewesen, um 
den durch die Brechbewegung gesteigerten Druck Widerstand zu 
leisten. In zwei anderen Fällen war dann sekundär auch die Haut 
auseinander gewichen, so dass der Darm, wenn auch nur wenig, 
prolabierte. Als Ursachen für das Zustandekommen dieser Erschei- 
nungen kommen in Betracht, dass das zur Naht verwandte Katgut 
zu schwach ist, dass die Knoten aufgehen, dass zwar das Naht- 
material hält, aber die Gewebe nachgeben. Unterstützt wird das 
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Auseinanderweichen der Wunden durch heftiges Brechen, Husten, 
Niessen und Pressen beim Stuhlgang. In dem einen Fall hatte die 
Kranke auch das Bett zu früh verlassen. — 
Burckhard- Würzburg. 
Pankreatitis. Von T. Abbe (D. C. Washington). The amer. 
journ. of obstetr., Oktober 1909. 

Pankreatitis kommt bei Männern zweimal so oft vor, als bei 
Frauen. Die Ursache für diese Erkrankung bildet ein Verschluss 
oder eine Infektion des Ausführungsganges. Dabei spielt das Vor- 
handensein von Gallensteinen eine gewisse Rolle. Infektionen 
kommen hauptsächlich bei Duodenalkatarrhen vor. Auch andere 
Erkankungen des Intestinaltraktus können die Entzündung des Pan- 
kreas hervorrufen. Die Symptome der akuten Erkrankung sind 
heftige Schmerzen im Leibe, wodurch oft Verwechselungen mit 
Gallensteinen und akuten Erkrankungen des Magendarmtraktus vor- 
kommen. Die Behandlung der akuten Fälle besteht in einer Linde- 
rung der Schmerzen durch Morphium, Ernährung per rektum, evtl. 
sofortiger Operation. Bei chronischen Fällen ist besonderer Wert 
auf sorgfältige Diät zu legen, unter Umständen kommt auch hier 
ein operativer Eingriff in Frage, — Burckhard- Würzburg 
Die Luft des Operationsraumes als ein möglicherweise in 

Betracht kommender Faktor der Infektion der Wunden. 

Von H. Robb (Cleveland, Ohio). The amer. of obstetr., Sep. 

tember 1909, 

R. hat mittelst der Plattenmethode den Bakteriengehalt der Luft 
in Operationsräumen untersucht und komnit zu folgenden Schlüssen: 

Wenn dem Waschwasser, mit welchem der Boden aufgewischt 
worden ist, antiseptische Flüssigkeit beigemengt ist, so ist die Zahl 
der Bakterien kleiner als sonst. Nach gründlicher Reinigung der 
Wände fanden sich auf den Platten fast keine Kolonien. Ob das 
Vorhandensein eines in Betrieb befindlichen Ventilators von Einfluss ist, 
konnte nicht mit Sicherheit erwiesen werden. Dagegen fielen fast gar 
keine Mikroorganismen, wenn die Platten an einem Tage aufgestellt 
wurden, an welchem der Operationsraum nicht betreten wurde. Bazillus 
pyozyaneus wurde noch drei Wochen später gefunden, nachdem in 
dem betr. Raum ein damit infizierter Fall operiert worden war. 
Im Sommer, wo die Fenster viel offen stehen, scheint die Zahl der 
Bakterien grösser zu sein als im Winter, wo die Fenster mehr ge- 
schlossen gehalten werden — Burckhard- Würzburg. 
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A. Pathologie der Schwangerschaft. 


Gibt es eine den Frauen eigentümliche Form der Gelbsucht? 
Eine literarisch-klinische Studie. Von P. Rissmann -Ösna- 
brück. Ztschr. f. Gyn. u. Geb. 1909, Bd. 65, H. 2, S. 325. 

Eigne Beobachtungen und das Studium der Literatur bringen R. 
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zu der Ansicht, dass es weder einen Menstruations- noch einen spe- 
ziellen Icterus gravidarum gibt. Dass der sogenannte rezidivierende 
Schwangerschaftsikterus auf einer embryogenen Intoxikation beruht, 
hält er nicht für festgestellt und empfiehlt deshalb, diesen Begriff 
bis auf weiteres fallen zu lassen. Lebererkrankungen mit erkenn- 
barem Ikterus, welche bei der Schwangerschaftstoxämie in seltenen 
Fällen und meist sub finem vitae beobachtet wurden, rechnet er zum 
Krankheitsbilde der Eklampsie (mit oder ohne Krämpfe) und erklärt 
es für irreführend und dem Gebrauche in der Medizin nicht entspre- 
chend, wenn diese Krankheit als „schwere Gelbsucht der Schwan- 
geren“ bezeichnet wird. Die Gelbsucht, die bei Schwangeren übri- 
gens nicht sehr häufig vorkommt, ist seiner Überzeugung nach stets 
durch dieselben Leiden bedingt, wie bei nicht schwangern Personen. 
Deshalb sollte man auch nicht vor chirurgischen Eingriffen sich 
scheuen. Durch Dränage der Gallenblase, Gallensteinoperation, In- 
zision von Leberzysten u. a. m. werde man manche Mutter retten 
können. Für das Kind hat ein einfacher Ikterus keine Gefahr. 
Lassen die Krankheitserscheinungen auf Icterus gravis schliessen, so 
ist natürlich mit der Einleitung der Fehl- oder Frühgeburt nicht zu 
zögern. — Kalmus- Allenstein. 
Pneumonie und Pleuritis während der Schwangerschaft. 
(Klinische Vorlesung). Von L. Mangiagalli- Mailand. L’Arte 
ostetricia, 1909, No. 24. 

Bezüglich der Pleuritis ist zu erwähnen, dass bei Thorakozen- 
these eklamptische Anfälle vorkommen können, die nicht auf die 
Schwangerschaft bezogen werden dürfen. Wenn bei Puerperalfieber 
eine Pleuritis entsteht, ist dieselbe immer exsudativer, eitriger Natur. 

Pneumonie gilt als sehr schwere Komplikation der Schwanger- 
schaft, besonders in den 3 letzten Monaten! Vielen Ärzten erscheint 
besonders das Einsetzen von Wehen als malum omen. Wie die 
Mutter ist auch das Kind sehr gefährdet, ein Umstand der mit dem 
Einwandern des Diplokokkus in den kindlichen Organismus erklärt 
wird. Medikamente wie Ipekakuanha oder Antipyrin dürfen in der 
Schwangerschaft nicht gegeben werden. — Krauss- Ansbach. 
Der Einfluss von Alter und Geburtenzahl der Mutter auf die 

Häufigkeit der ein- und zweieiigen Zwillingsgeburten. 

Von W. W einberg - Stuttgart. Ztschr. f. Geb. u. Gyn. 1909, 
Bd. 65, H. 2, S. 318. 

W. hat die ganze vorhandene Geburtenstatistik Europas darauf- 
hin durchforscht, ob sich ein Einfluss des Alters- oder der Geburten- 
zahl der Mutter auf die Häufigkeit von Zwillingsgeburten feststellen 
lässt. Er hat den von anderer Seite behaupteten Einfluss auch bei 
zweieiigen Zwillingen nicht gefunden. Dass derselbe auch bei ein- 
eiigen Zwillingen nicht besteht, erscheint ihm selbstverständlich, da 
diese nach der Befruchtung entstandene Missbildungen seien. — 

. Kalmus- Allenstein. 
Über einen Fall von Superfoetation. Von G. Calderini- 
Bologna. Gyn. Rundsch. 1909, H. 23, S. 843. 

48 jährige V para hatte seit 10 Monaten nicht mehr menstruiert; 

seit 4 Monaten Magenbeschwerden; Aufnahme in die Klinik wegen 
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starker Blutungen. Bald darauf wird ein dreimonatiger, mazerierter 
Fötus geboren; bei der Untersuchung fand sich in der Vagina 
noch ein kleines, einmonatiges Ei; der erste Fötus war 9 cm lang, 
der zweite 5 mm. — Verf. nimmt eine Zwillingsschwangerschaft an 
mit zwei gesonderten Eiern, welche in einem Intervall von 2 Mo- 
naten befruchtet wurden; die zweite Befruchtung soll nach Ansicht 
des Verf.’s nach dem Tode der ersten, mazerierten Frucht während 
der Involutionszeit des Eies und der Genitalorgane und der darauf- 
hin wieder eingetretenen Funktion der Ovarien erfolgt sein. — 
Orthmann- Berlin. 
Varixblutungen in der Gravidität. Von R. Cristofoletti 
(Aus der I. Universitätsfrauenklinik in Wien.) Gyn. Rundsch. 

1910, H. 7, S. 241. 

Nach einer kritischen Besprechung der verschiedenen für die 
Entstehung der Schwangerschaftsvarizen aufgestellten Hypothesen 
teilt Verf. aus der Klinik Schauta 2 Fälle von schwerer Blutung 
während der Schwangerschaft aus ektatischen Venen der Vulva und 
Vagina mit. Im I. Fall handelte es sich um eine I gravida m. VIII, 
bei der es aus mehreren Varizen der Scheide heftig blutete. Nach- 
dem Klemmen und Umstechungen in dem brüchigen Gewebe verge- 
bens angewandt waren, wurde die Scheide tamponiert. Nach 3 
Tagen nach Entfernung des Tampons neue heftige Blutung, erneute 
Tamponade, die nach 4 Tagen Sn üblen Geruches entfernt wird. 
Wieder. heftige Blutung, wieder lamponade. Nachdem diese am 
nächsten Tag entfernt ist, wieder heftige Blutung: Unterbrechung 
der Schwangerschaft durch Einlegen eines Bougies in den Uterus, 
Tamponade der Scheide. Am nächsten Morgen 39,5°, nachmittags 
Wehen, Il Uhr nachts wird ein totes Kind geboren. Plazenta ex- 
primiert, unbedeutende Blutung. Mit Rücksicht auf die hochgradige 
Anämie wurde Uterus und Scheide tamponiert. Fieberhaftes Wochen- 
bett, geheilt entlassen. — 2. Fall: Igrav. m. VI. Wiederholte starke 
Blutungen aus zahlreichen varikösen Knötchen an Vulva und Vagina: 
Tamponade, nach deren Entfernung es immer wieder blutet. Schliess- 
lich, um jeden weiteren Blutverlust der hochgradig anämischen Frau 
zu ersparen, Laparotomie und supravaginale Amputation des Uterus. 
Normaler Verlauf. Mitteilung ähnlicher Fälle aus der Literatur. 
Isoliert am Genitale auftretende Phlebektasien müssen getrennt wer- 
den von den die ganze Schleimhaut durchsetzenden kavernomähn- 
lichen varikösen (sebilden, die besonders gefährlich sind, weil die Li- 
gatur hier meist versagt. T’hrombosierte Varizen können leicht ver- 
wechselt werden mit primären und sekundären Knoten des Chorion- 
epithelioms, solange die Oberfläche intakt und keine Blutung aus 
ihnen erfolgt ist. Im letzteren Fall charakteristischer scharfrandiger 
Substanzverlust bei Chorionepitheliom (embolische Nekrose). The- 
rapie bei Varixblutung: In der Schwangerschaft Umstechung oder 
Unterbindung, Ruhe. Sonst Tamponade, die aber, je länger sie liegt, 
Infektionsgefahr bedingt. Treten immer neue Blutungen nach Ent- 
fernung des Tampons ein, Entleerung des Uterus, in sehr dringenden 
Fällen per laparotomiam, mit oder chne Erhaltung des Organs. — 

Möglich- Düsseldorf. 


124 Ill. Referate über Geburts- und Säuglingspflege: 


Ueber das familiäre Vorkommen typisch menstrueller Biu- 
tungen während der Gravidität. Von E. Vogt. (Aus der 
Kgl. Frauenklinik Dresden.) Zentr. f. Gyn., Nr. 36, 4. Sept. 
1909, S. 1253. 

Verf. veröffentlicht einen einschlägigen Fall bei einer 26 Jahre 
alten gesunden lI gravida, welche bis zum 6. Monat der bestehenden 
Schwangerschaft regelmässig menstruiert war. Er schliesst daher 
aus diesem Falle, dass der Satz von der Amenorrhöe in der Gravi- 
dität, wenn auch meist geltend, so doch nicht ohne Ausnahme sei und 
dass mithin bei der Schwangerschaftsberechnung, welche sich in praxi 
ja meist auf die Angabe der letzten Menstruation stütze, immerhin 
Vorsicht am Platze sei. Nach den Veröffentlichungen, welche über 
die Frage des Sistierens der Menses während der Schwangerschaft 
vorliegen, ist der vom Verf. beobachtete Fall der erste, welcher be- 
weist, dass diese Abnormität auch familiär vorkommt und auch auf 
die Nachkommenschaft übertragbar ist. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 

Inkarzeration des graviden Uterus. VonR. W.Lobenstine- 
New York City. The amer. journ. of obstetr., Dezember 1909. 
L. behandelt die Inkarzeration des retroflektierten graviden 

Uterus. Wenn keine Verwachsungen des Organes mit seiner Um- 

gebung vorhanden sind, so pflegt in der Regel eine spontane Re- 

position zu erfolgen, bevor es noch zur Inkarzeration kommt. Von 
den Symptomen ist eines der wichtigsten die Blasenblutung. Diese 
kann so stark werden, dass sie bedrohliche Allgemeinerscheinungen 
hervorruft; sie ist bedingt durch eine hochgradige Zirkulationsstörung 

und tritt in der Regel das erste Mal kurz vor oder nach dem 

Katheterisieren auf. Blasenrupturen, die meist im Bereiche der 

hinteren Wand erfolgen, sind als eine Folge der Gangrän zu be- 

trachten. Diese letztere kann bedingt sein durch eine einfache 

Drucknekrose, durch eine primäre Abhebung der Schleimhaut von 

ihrer Unterlage, durch eine Kompression der Gefässe am Blasenhals 

und dadurch hervorgerufene Zirkulationsstörungen. Zur Verhütung 
der Inkarzeration empfiehlt Lobenstine, alle Fälle, in denen 

Adhäsionen des Uterus vorhanden sind. zu behandeln, evtl. sogar 

auf operativem Wege. Ist die Inkarzeration bereits eingetreten, so 

muss die Blase zunächst entleert werden, und zwar, wenn die Füllung 
derselben eine sehr hochgradige ist, in zwei Sitzungen. Dann erfolgt 
die Reposition des Uterus, evtl. in Knieellenbogenlage, und Einlegen 
eines Pessars. Gelingt die Reposition nicht, so muss man operativ 
vorgehen, entweder mittelst hinterer Kolpotomie, wobei der Uterus 
nach Lösung etwa vorhandener \erwachsungen emporgehoben 
wird, oder per laparotomiam. Bei Blasenruptur ist die sofortige La- 
parotomie indiziert. Blasenblutungen werden mit heissen Irrigationen, 
unter Umständen mit Zusatz von Adrenalin, behandelt. Bei Blasen- 
gangrän werden Blasenspülungen. und, wenn nötig, die Anlegung 
einer Blasenscheidentistel empfohlen. Todesfälle sind nicht häufig: 
sie können bedingt sein durch Urämie, Septikämie infolge der Blasen- 
gangrän, Peritonitis und Pyämie. — Burckhard- Würzburg. 
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Ileus und Schwangerschaft. Von Atabekow. Ztschr. f. Geb. 
u. Gyn. (Organ der St. Petersburger geb.-gyn. Ges.). Oktob. 1910. 

Im ersten Fall war die Darmundurchgängigkeit durch den Druck 
auf die Flexura sigmoidea seitens des schwangeren Uterus hervor- 
gerufen; der letztere war durch eine torquierte Ovarialkyste nach 
links verschoben. Nach der Entfernung der Kyste durch Laparotomie 
erfolgte die Geburt eines fünfmonatigen lebensfähigen Kindes. Hei- 
lung. — 

as zweiten Falle handelte es sich um eine 20 jähr. Primipara, 
die im 6. Monat der Schwangerschaft an schwerem [Ileus erkrankte. 
Man beschloss ex consilio sich mit der Geburt zu beeilen. Extrak- 
tion der Frucht nach der Perforation des vorliegenden Koptes liess 
die Darmundurchgängigkeit nicht beseitigen. Klysmen und Abführ- 
mittel ohne Erfolg. — 

Die Laparotomie ergab folgendes: 

Die llexura sigmoidea war ad maximum gedehnt und um ihr 
Alesenterium um 360 Grad gedreht. — Kontraktionsfähigkeit derselben 
fehlte. Resektion eines 35 Zentimeter langen Stückes der Flexura. 
Die zuführenden und abführenden Enden wurden zugenäht, und da- 
zwischen eine seitliche Anastomose angelegt. Nach einer Woche’ 
spontaner Stuhl. Heilung. — Rossinsky- Moskau. 
Die Komplikation von Schwangerschaft, Geburt und Wochen- 

bett durch Appendizitis. Von P. Findley (Nebraska, 
Omaha). The amer. journ. of obstetr., Dezember 1909. 

Die Schwangerschaft an sich gibt keine Veranlassung zur Ent- 
stehung einer Appendizitis, wohl aber können alte Prozesse durch 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zum Aufflackern gebracht 
werden. Schwere Anfälle können mit puerperalen Infektionen des 
Uterus und seiner Adnexe verwechselt werden. Leichte Appendizi- 
tiden haben keinen Einfluss auf den Verlauf der Schwangerschaft, 
schwere dagegen führen gewöhnlich zu Unterbrechung derselben. 
Der Fötus geht entweder vor oder kurz nach der Ausstossung zu- 
Bruns und zwar durch mangelnde Lebensfähigkeit, Toxämie oder 
Septikämie. Wenn eine Frau im fortpflanzungsfähigen Alter eine 
Appendizitis durchgemacht hat, so empfiehlt es sich, den Prozessus 
zu entfernen wegen der Möglichkeit einer Wiederkehr der Erkran- 
kung während der Schwangerschaft. Leichtere bedürfen keiner ope- 
rativen Behandlung, ausser wenn sie während der Gravidität öfters 
wiederkehren. In schweren Fällen dagegen ist sorgfältige Operation 
am Platz. Ereignet sich die Erkrankung gegen das Ende der Gra- 
vidität oder während der (Geburt, so muss die letztere so rasch wie 
möglich beendet und dann sofort die Operation angeschlossen 
werden. Wenn sich ein Abszess gebildet hat, so soll derselbe so 
bald als irgend möglich eröffnet werden, da der Uterus oft mit 
seiner Wand verwachsen ist und bei eintretenden Wehen zu be- 
fürchten ist, dass eine allgemeine Peritonitis entsteht. Wenn man 
während der Gravidität zu operieren gezwungen ist, so soll der 
Uterus dabei so wenig wie möglich in Mitleidenschaft gezogen 
werden und alles geschehen, um eine vorzeitige Unterbrechung der 
Schwangerschaft zu verhüten, — Burckhard- Würzburg. 
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Ovarialkyste als Komplikation der Schwangerschaft. Von 
A. Ferri- Mailand. L’arte ostetricia, 1910, Nr. 12. 

Die Patientin war bereits 1903 von Ferri behandelt. Es 
musste damals die Punktion einer Ovarialkvste durch die Vaginal- 
wand ausgeführt werden, um die Entbindung eines lebensfähigen 
Kindes zu ermöglichen. 1905 trat eine Schwangerschaft auf, endete 
aber durch Abortus im 3. Monat. Juli 1909 erschien die Patientin 
wieder wegen Behinderung der Urinentleerung. Die Kyste war wie- 
der erheblich angewachsen, gleichzeitig bestand Schwangerschaft im 
2. Monat. Nun endlich gab Patientin ihre Einwilligung zur Ent- 
ternung der Kyste. In Narkose wurde durch Kolpotomie der 
Douglas eröffnet, die Kyste entleert und abgetragen. Die Patientin 
erholte sich gut und machte eine normale Schwangerschaft durch. — 

Krauss- Ansbach. 


Laparotomie und Schwangerschaft. Klinische Vorlesung von 
Prof. Queirel. L'arte ostetricia, 1910, Nr. 17. 

Bei einer im 7. Monat schwangeren Frau wurde wegen peritoni- 
tischer Erscheinungen die l.aparotomie vorgenommen. Bei der 
Operation kam kein objektiver Befund zutage, vielleicht hatte eine 
Torsion der einen Tube bestanden, die der Operateur ohne sein 
Wissen reponierte. Nach der Operation vorübergehende Besserung, 
bald aber wieder Verschlimmerung, die zur Einleitung der Früh- 
geburt drängte. Ausgang für Mutter und Kind günstig. Inwieweit 
hysterische Momente bei dem Krankheitsbilde mitspielten, liess sich 
schwer feststellen. — Krauss- Ansbach. 


Zur Laparotomie bei Retroflexio uteri gravidi incarcerata. 

Von E. Pup pel- Mainz. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 31, 

H. 1, S. 87. 

Bericht über einen typischen Fall, in dem durch Laparotomie 
die Retrotlexio beseitigt wurde, ohne dass es zum Abort kam. Es 
bestanden keinerlei Adhäsionen, welche das Misslingen der voran- 
gegangenen Repositionsversuche erklären könnten. — 

Weisswange- Dresden. 


Ueber Schwangerschaft nach Ventrofixation wegen Retro- 
flexio uteri fixata. Von Richard Birnbaum. (Aus der 
Univ.-Frauenklinik Göttingen.) Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 2. 

Von zwanzig Frauen, bei denen zur Beseitigung der Sterilität 
die vorhandene Retrotlexio uteri fixata durch Ventrofixation behoben 
wurde, gebaren nach der Operation 4. Die erste kam I\/, Jahre 
nach der Operation nieder, die zweite 2 Jahre darnach. Die dritte 

Operierte wurde gleich nach der Operation schwanger und gebar 

Inzwischen zweimal. Auch die vierte konzipierte bald nach der 

Operation und soll demnächst gebären. Alle Geburten verliefen 

normal. In allen 4 Fällen waren die Tuben offen gewesen und nur 

leichte Verwachsungen zu lösen. In einem 5. Fall wurde ein rechts- 
seitiger Ovarialtumor entfernt. Die linke Tube war am Fimbrien- 
ende geschlossen und an Salpingitis isthmica nodosa erkrankt. Die 

Tube wurde geöffnet und umsäumt. Nach der Operation trat schwere 

Peritonitis ein (durch den Tubeninhalt verursacht), die zur Exsudat- 
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bildung führte und in Heilung überging. Eine Schwangerschaft ist 

nach 5 Jahren noch nicht eingetreten. — Wendeler-Berlin. 

Ein Fall von Ausstossung einer Dezidua bei jeder Men- 
struation. Von O. Franki und J. J]. Scroggs. The 
amer. journ. of obstetr., September 1909. 

Bei einer 26 jährigen Frau wurde bei jeder Menstruation unter 
heftigen Schmerzen eine Membran ausgestossen, die die charakte- 
ristische mikroskopische Beschaffenheit der Dezidua aufwies. Sie 
war deutlich in die zwei Schichten geteilt, die Zellen waren typische 
Deziduazellen. Daneben fand sich Infiltration mit Rundzellen und 
stellenweise Thrombosierung der Gefässe. Als Entstehung dieser 
Membran wird angenommen, dass infolge einer Entzündung der 
Uterusschleimhaut jedesmal ein befruchtetes Ovulum abgestorben 
und unbemerkt ausgestossen sei, während die infolge der beginnen- 
den Gravidität sich bildende Dezidua bis zur nächsten Menstruation 
im Üterug zurückgehalten worden sei. — 

Burckhard- Würzburg. 


B. Uterusruptur | 


Ueber die Zerreissung der Gebärmutter an der Hand von 91 
eignen Fällen. Von E, Scipiades. Tauffer’s Abhandl. 
aus d. Geb. u. Gynäk., Bd. 1, H. 1. 

An 91 eignen Fällen von (sebärmutterzerreissung der Il. Uni- 
versitätsfrauenklinik zu Budapest hat Verf. sehr eingehende Unter- 
suchungen vorgenommen. In der Klinik fand er in 25 Jahren auf 
15018 (Geburten 7 Rupturfälle (0,046 Proz.), in der Poliklinik auf 
15931 Geburten 34 Risse (0,21 Proz.). Nur in einem Drittel der 
Fälle war die Ruptur traumatisch entstanden, in 2, spontan. Die in 
der Klinik entstandenen Rupturen waren meist traumatisch und kom- 
plett, in der Poliklinik überwogen die spontanen und inkompletten 
Gebär.nutterrisse. Durch Beachtung der Symptome der Zervixüber- 
dehnung und drohenden Ruptur, sowie Einhaltung der richtigen ope- 
rativen Indikationen ist bei guter Überwachung die Uterusruptur fast 
stets zu vermeiden. Sie ist zu den allergetährlichsten Ereignissen. 
der Geburt zu rechnen. Bei inkompletten Rupturen gibt unzweifel- 
haft die konservative Behandlung die besten Heilungsresultate. Auch 
bei kompletter Ruptur hält Verfasser im allgemeinen die konservative 
Behandlung als die richtigste. Sie besteht in Entleerung der Blase,. 
Tamponade der Wundhöhle mit steriler Jodoformgaze sowie, im 
Falle einer Atonie, loser Tanıponade des Uterusraumes und stets. 
fester Tamponade der Scheide, dazu noch ein Druckverband auf den 
Leib und Eisbeutel (eventl. Hypodermoklyse, Analeptika, Ergotin). 
Diese Behandlung muss an Ort und Stelle geschehen, da ein Trans- 
port zumal vor Beendigung der Geburt, aber auch gleich darnach, 
auf das los der Patientin von ungünstigem Einfluss ist. Wenig- 
stens 2, möglichst 8 Tage muss die Patientin so liegen bleiben, dann 
wird sie in die Klinik transportiert und der Tampon durch ein Glas- 
drän ersetzt, an Stelle dessen nach 0—8 Tegen ein Gummidrän 
kommt, bis die Wundhöhle gänzlich ausgefüllt ist. Die Laparotomie 
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wird nur ausgeführt, wenn die in die Bauchhöhle getretene Frucht, 
ihr Kopf, oder die Plazenta nicht vaginal entfernt werden kann, wenn 
eine grössere Blutung durch Tamponade nicht gestillt werden kann, 
wenn vorgefallene Intestina nicht reponierbar sind und schliesslich 
bei absolut verengtem Becken. Die Gebärmutter muss dann ganz 
oder partiell entfernt werden. Wenn die Umstände es zulassen, ver- 
dient die totale Hvsterektomie den Vorzug. In diesen Fällen ist 
natürlich die sofortige Überführung in eine Heilanstalt erforderlich. 

Tritt von neuem Gravidität ein, so ist entweder der künstliche Abort 

(nicht die Frühgeburt), oder der Kaiserschnitt am Schwanger- 

schaftsende erforderlich, da bei Leistung von (seburtsarbeit eine 
neue Ruptur zu befürchten ist. Es ist deshalb die Konzeption in 
solchen Fällen möglichst zu verhüten. — W ende ler- Berlin. 

Ein Fall von später geheilter kompletter Uterusruptur, kom- 
pliziert durch eine Staphylokokkeninfektion im Bereich 
der Vagina. Von Evff. (Aus dem städtischen Krankenhause 

in Nimpsch.) Dtsch. med. Woch., 1910, No. 7. 

Bei der Wendung ohne Narkose linksseitiger Zervikalriss, durch 
den die Plazenta in die Bauchhöhle tritt. Nach Entfernung der 
Plazenta (sazetamponade. Transport ins Krankenhaus. Operation 
verweigert. Genesung bei fieberhaftem Verlaufe. — 

F r a n k- Schöneberg-Berlin. 

Operative Heilung der Uterusruptur auf vaginalem Wege 
unter Erhaltung der Gebärmutter. Von E. Solms. (Aus 
der Frauenklinik von A. Dührssen in Berlin) Z. f. Gyn., 

1909, No. 34, S. 1182. | 

Verf. beschreibt unter Anführung von 3 erfolgreich verlaufenen 
Operationen ein vaginales Verfahren, von dem er hofft, dass es be- 
sonders dem AÄrzte willkommen sei, der, um bei vorkommender 
"Uterusruptur zur Vermeidung des Leibschnittes und der (sebär- 
mutterentfernung bisher ein stets rein exspektatives Verfahren wählen 
ınusste, welches günstigen Falles erst in vielen Wochen zur Heilung 
führte. Wegen des Näheren sei auf das Original verwiesen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel 

Ueber Uterusruptur. Von Fortunato Buzzi-Mailand. L’Arte 

ostetricia 1909, No. 10. 

Verf. berichtet über einen Fall von Uterusruptur. Die betreffende 
Patientin war HI. paraa Buzzi fand eine schwerkranke bleiche 
Frau, es lag eine Schulter vor und unter dem rechten Rippenbogen 
war ein kugelföriniger, überfötusgrosser Tumor zu fühlen. Die 
Ruptur war offenbar kurz vor dem Eintreffen des Arztes erfolgt; 
‚die Hebamme hatte keine Ahnung von der Schwere des Zustandes. 
Trotz sofortiger Überführung in die Klinik und Operation waren 
Mutter und Kind nicht mehr zu retien. — Krauss- Ansbach. 
Zwei Fälle geheilter Uterusruptur. Von Maryan Tobias- 

zek. (Aus der geb.-gyn. Anstalt des Prof. Czyzewicz in 

Lemberg.) Z. f. Gvn., 1910, No. 5, S. 134. 

Verf. berichtet über zwei sehr interessante einschlägige Fälle. 
Der erste betrifft eine 32 jährige Drittgebärende, bei welcher das tote 
Kind ziemlich leicht mit der hohen Zange entwickelt wurde. Dann 
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folgte die manuelle Extraktion des Mutterkuchens, die abgelöst im 
unteren. Uterusabschnitt lag. Hierbei wurde das Bestehen eines Ge- 
bärmuttereinrisses festgestellt. Es handelte sich um eine komplette, 
auf der Grenze zwischen dem Hals und dem unteren Abschnitt 
der Gebärmutter querlaufende Uterusruptur und um eine linksseitige 
Längsruptur des unteren Abschnittes und des Mutterhalses, welche 
in die Ruptur des linken Scheidengewölbes überging mit dem dar- 
` aus resultierenden Vorfalle der wedärme und des Omentum bei 
einem allgemein verengten Becken. Am 30. Tage nach der Geburt 
verliess die Pat. auf eigenen Wunsch die Anstalt in verhältnismässig 
gutem Gesundheitszustand, nachdem sie vorher eine Bronchopneu- 
monie glücklich überstanden hatte. | 

Im 2. Falle handelt es sich um eine 27 Jahre alte Viertge- 
bärende mit plattem Becken mässigen Grades. Da das Kind nach- 
weislich tot und mazeriert war, wurde es perforiert. Die Kranio- 
klasie führte nicht zum Ziele und musste der Fötus zerstückelt und 
so entfernt werden. Hierbei kam es zu einer kompletten Uterus- 
ruptur und zwei Zervixrissen, veranlasst durch das Gseburtsmissver- 
hältnis zwischen der Mutter (plattes Becken) und dem Fötus (über- 
tragenes, grosses Kind). Die Risse wurden vernäht. Die Kranke 
konnte am 23. Tage entlassen werden. Das Gewicht des Fötus 
betrug 5000 g, seine Länge 62 cm. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


C. Anästhesie. 


Die Verwendung von Morphium und Skopolamin während. 
der Geburt. Bericht über hundert Fälle. Von J. Halpenny 
and C. H. Vrooman-Winipeg. The amer. journ. of 
obstetr., Oktober 1909. 

H. und V. haben von der Darreichung von Morphium und Skopo- 
lamin während der Geburt keine Schädigungen der Mutter gesehen, 
die Geburt ging glatt zu Ende, es stellten sich keine Blutungen ein, 
auch das Allgemeinbefinden war kaum beeinflusst, nur vorübergehend 
traten leichte Delirien, Gesichtsröte u. ähnl. auf. Auch für die 
Kinder ist die Anwendung des Mittels gefahrlos. Nur in einem 
Falle wurde eine leichte Asphyxie beobachtet. Es wird bei richtiger 
Anwendung durch das Skopolamin-Morphium das Bewusstsein der 
Schmerzen aufgehoben. — Burckhard- Würzburg. 


Ueber sakrale Anästhesie in Verbindung mit Kokainisierung 
der Nase zur Linderung der Geburtsschmerzen. Von 
K..Mayer-Posen. (Provinzialfrauenklinik.) Med. Klinik 1910. 
No. 12, S. 460. 

Die von Chatelin inaugurierte und dann besonders von 
Stöcke|l geübte epidurale Injektion hat in Verbindung mit der 
Kokainisierung der Nase nach Koblanck einen günstigen Einfluss 
auf die Linderung des Geburtsschmerzes ; leider bleibt die Wirkung 
aber in vielen Fällen aus, ferner verlängert die Methode die Geburts- 
dauer. — Sonnenfeld- Berlin. 
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Untersuchungen über den Einfluss der lumbalen Stovain- 
Anästhesie auf die Wehentätigkeit des menschlichen 
Uterus bei der physiologischen Geburt. Von Wester- 
mark. (OÖbstetrische Klinik Stockholm.) Arch. f. Gyn., 
Bd. 89, H. 1. 

An 19 Kreissenden wurden lumbale Stovaininjektionen aus- 
‚geführt und zwar mit 2%, Stovainkochsalzlösung, der I mgr. Adrenalin 
pro cbcm. zugesetzt war. Die Dosis betrug einmal 0,1 Stovain, vier- ` 
mal 0,14, in den übrigen Fällen 0,08. Die Dauer der sensiblen und 
motorischen Lähmung zeigte sich ungefähr der Menge des ange- 
wandten Stovains proportional (31 Minuten bis 3 Stunden). Bei Erst- 
gebärenden nahm die Dauer der (seburt mit der Grösse der inji- 
zierten Stovainmenge zu. 8 mal (37 °/,) wurde die Zange angelegt. 
Durch die Stovaininjektion wird das untere Uterinsegment gelähmt, 
wodurch eine Beschleunigung der Erweiterung des Muttermundes 
‚herbeigeführt wird. 

Darnach ist es wahrscheinlich, dass das untere UÜterinsegment 
von dem zerebrospinalen Nervensystem her innerviert wird, während 
‚die motorischen Nervenelemente offenbar nicht durch das Rückenmark 
gehen. Die lumbale Stovaininjektion vermehrt die Dauer der Wehen- 
pause während der Eröffnungsperiode, vermindert sie während der 
Austreibung. Sie verlängert die Dauer der Wehen etwas. Das 
Puerperium wurde durch die Stovaininjektion beeinflusst. so dass es 
nur 10 mal (50°/,) normal verlief. Es traten danach auf Kopfschmer- 
zen, Kopfschmerzen mit Pulsbeschleunigung (bis zu 5 Tagen), Schmer- 
zen und Kribbeln in den Beinen, Nackenschmerzen, Empfindlichkeit 
im Kreuz und über dem Rückgrat. In einem Falle traten Kopf- 
schmerzen (3 Tage) verbunden mit Schüttelfrösten und Diarrhöen 
(5 Tage) auf. Stets gingen die Störungen nach einigen Tagen vor- 
über und waren nie beunruhigend. Die lumbale Stovainanästhesie ist 
als schmerzstillendes Mittel in der Geburtshilfe ungeeignet, da sie 
nur von kurzer Dauer ist, ferner eine allgemeine Intoxikation, auch 
bei der gewöhnlichen Dosis, bisweilen herbeiführt und in einem 
grösseren Prozentsatz der Fälle ziemlich schwere Nachwirkungen ver- 
ursacht; demgegenüber ist die Lähmung und daher schnellere Er- 
öffnung der Zervix von geringer Bedeutung. Die obstetrische 
‘Chloroformnarkose ist als leichter ausführbar und weniger gefährlich 
bei weitem vorzuziehen. — Wendeler- Berlin. 


D. \Wochenbett. | 


Ueber das Frühaufstehen der Wöchnerinnen. VonR.Müller- 
heim- Berlin. Berl. klin. Woch., 1909, No. 45, S. 2012. 

Verf. schildert zunächst den allmählichen Entwicklungsgang, den 
die Bestrebungen, die längere Bettruhe der Wöcherinnen abzukürzen, 
genommen haben; Hegar empfahl zuerst gymnastische Übungen 
während der Bettruhe, dann liess Küstner die Wöchnerinnen 
einige Tage früher, wie sonst üblich, aufstehn. E. Martin be- 
richtete sodann aus der Bu m m’schen Klinik über zahlreiche Ver- 
suche, die Wöchnerinnen bereits 15—24 Stunden nach der Entbindung 
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aufstehen zu lassen. Während aber die beiden letzteren noch eine 
vorsichtige Auswahl trafen, liess Pfannenstiel auch Wöchne- 
rinnen, die mittelst Zange oder Wendung entbunden waren oder auch 
stärkere Blutungen in der Nachgeburtsperiode überstanden hatten, 
möglichst frühzeitig aufstehn; noch weiter ging Krönig, der die 
Wöchnerinnen bereits 8 Stunden nach der Entbindung aus dem Bett 
bringen liess. — Verf. hält jedoch die bisherigen Erfahrungen noch 
nicht für ausreichend, um ein abschliessendes Urteil zu fällen, zu- 
mal, da er selbst Gelegenheit hatte, über die Folgen des Frühauf- 
stehens nachträglich Erfahrungen zu sammeln; es traten hier später 
noch zahlreiche Störungen auf, wie Blutungen, Entzündungen, Retro- 
flexionen und Senkungen, die noch wochenlange Bettruhe erforderlich 
machten; nach Ansicht des Verf.’s sind vom Frühaufstehen vor allen 
Dingen Fiebernde auszuschliessen. — Was die Entstehung resp. Ver- 
hütung von Thrombose und Embolie anbetrifft, so glaubt M., dass die 
mechanische Thrombose durch Übungstherapie verhütet werden kann, 
während die septische eine strikte Kontraindikation gegen dieselbe 
und das Frühaufstehen bildet. Verf. ist mit Sellheim der An- 
sicht, dass man noch nicht über das Versuchsstadium hinaus ist und 
das Frühaufstehen noch nicht als erprobter Grundsatz aufgestellt 
werden kann. — Orthmann - Berlin. 
Ueber Thrombophilie und das Frühaufstehen der Wöchne- 
rinnen und Laparotomierten. Von Felix Mendel- 
Essen a. d. R. Münch. med. Woch., 1909, No. 42, S. 2149. 
Der Verf. macht darauf aufmerksam, dass bei der Entstehung 
von Thrombose eine gewisse Disposition die Hauptrolle spiele. Diese 
Disposition werde in der Mehrzahl der Fälle durch eine voraus- 
gegangene Infektion geschaffen, wenn letztere zu einer pathologischen 
Veränderung des Gefässendothels geführt habe. Man könne weder 
in der Bettruhe der Operierten und Wöchnerinnen eine Ursache der 
Thrombose: annehmen, noch durch Frühaufstehen ihre Bildung ver- 
hüten. Andererseits aber lasse sich auch nicht behaupten, dass durch 
das Frühaufstehen die Bildung von Thrombosen gefördert werde. — 
Freudenberg-z. Z. Berlin. 
Experimentelle Untersuchungen über Thrombenbildung. 
Von Erich Z urhelle- Bonn. Med. Klin., 1909, No. 45. 
Die Fibringerinnung tritt in den Thromben erst sekundär auf. 
Alle Versuche, die Gerinnungsfähigkeit des Blutes zwecks Verhin- 
derung einer Thrombose herabzusetzen, sind daher zwecklos. So 
lange wir aber auf die Blutkörperchen selbst einwirkende, sicher agglu- 
tinationshemmende Mittel nicht besitzen, müssen wir therapeutisch, 
da auch der andere ätiologische Faktor, die Gefässwandveränderung, 
nicht angreifbar ist, nur die Stromverlangsamung als das schliesslich 
entscheidende Moment zu verhindern bestrebt sein. — 


Freudenberg-z.Z. Berlin. 


E. Säuglingsernähruns und -Krankheiten. 
Ein neues Verfahren der Nabelschnurunterbindung. Von 
Ch. Rothschild. Gyn. Rundsch. 1910, H. 11, S. 148. 
R. empfiehlt nach Versuchen an 100 Kindern der KlinikSchauta 
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die Unterbindung der Nabelschnur mit einem Gummibändchen Il!/, cm 

vom Nabel entfernt. Die Gefässe zeigten sich auch bei starkem Druck 

undurchgängig. Keine Nachblutung ; der Nabelschnurrest fiel stets 

. normal ab. — Möglich- Düsseldorf. 

Wesen und Bekämpfungsmethoden der Asphyxia neonatorum. 
Von Hoerder. (Aus der Universit.-Frauenklinik Heidelberg.) 
Med. Klinik., V. Jahrg., No. 44, S. 1657. 

Die Arbeit schildert die bekannten Ursachen für das Zustande- 
kommen der Asphyxie. Bei der Therapie warnt H. vor zu starkem 
„Schwung“ bei den Schultze’schen Schwingungen und empfiehlt 
auch die entschieden ungefährlichere Methode nach O gata. Da, 
wo die Schwingungen nicht mehr helfen, führt oft noch die auch von 
Bum m empfohlene Luftinsufflation mit dem Trachealkatheter zum 
Ziele. Desgleichen sind die Thoraxkompressionen nach Prochow - 
n ik bei herabhängendem Körper oft nützlich. — 

Sonnenfeld- Berlin. 
Die „Physiologische Gewichtsabnahme“ der Neugeborenen. 
Von J. Hirsch. (Aus dem Israel. Krankenheim in Berlin). 
Berl. klin. Woch., 1910, No. 1, S. 11. — 
. Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Er- 
Se die sogenannte „physiologische Gewichtsabnahme“ der 
eugeborenen ist nur eine scheinbare, d. h. das eigentliche Geburts- 
gewicht wird zu hoch angenommen, indem es in Wirklichkeit ein 
Bruttogewicht des Neugeborenen ist. — Die scheinbare Gewichtsab- 
nahme ist bedingt durch das Ausscheiden des Mekonium; die Ab- 
nahme hält nur so lange an, wie die Ausscheidung des Mekoniums; 
infolgedessen entspricht das geringste Gewicht dem Nettogewicht 
des Kindes bei der Geburt. — Es findet nur in geringem Masse, 
etwa in der Höhe von 10—20 g eine wirkliche Gewichtsabnahme statt, 
welche auf dem Zerfall von Eiweiss und der Wasserverdunstung durch 
die Haut beruht. — Bei genügender Ernährung wird das Geburts- 
gewicht am 8. Tage wieder erreicht. — Orthmann- Berlin. 
Künstliche Ernährung. Von Arcelli Angelo. L’Arte ostetrica, 
15. Juli 1909. 

Während die Sterblichkeit der an der Brust der Mutter gestillten 
Kinder 11—17°,, beträgt, steigt dieselbe bei den auf künstlichem 
Wege gestillten auf 50—60 °. Was die Ärzte vor allem anstreben 
sollen, ist die Ernährung durch die Mutter. Bei der künstlichen Er- 
nährung ist die Keimfreimachung trotz der dadurch bedingten 
schwereren Verdaulichkeit der Milch nicht zu umgehen. Dabei wäre 
es erstrebenswert, dass immer mehr Institute sich mit der Frage der 
künstlichen Ernährung und mit der Erprobung von geeigneten Milch- 
gemischen befassen würden. — Krauss- Ansbach. 
Ueber die antiproteolytische Substanz im Blutserum gesunder 

und kranker Säuglinge. Von F. Lust. (Aus der Univ.- 
Kinderklinik, Heidelberg.) Münch. med. Woch. 1909, No. 40, 
S. 2047. 

Verf. ermittelte auf Grund zahlreicher Untersuchungen, dass der 
Eiweissstoffwechsel in nähere Beziehung zu dem proteolytischen An- 
tifermentgehalte des Blutserums steht, dass ferner ein Zerfall von 
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Zelleiweiss vom Organismus mit einer Vermehrung dieses ÄAntiferment- 
gehaltes beantwortet werden könne. Indes will er keineswegs be- 
haupten, dass die Vermehrung stets auf diese Weise zustandekomme. 
Er nimmt vielmehr an, dass man für eine Reihe von Erkrankungen 
an der Bedeutung der polynukleären Leukozyten ohne weiteres fest- 
halten müsse. — « Freudenberg-z. Z. Berliz. 
Ueber die Milcheiweissfrage in der Säuglingsernährung. 
Von A. Bickel undH. Roeder. (Aus der experiment.- 
biolog. Abtlg. des Kgl. pathol. Instituts in Berlin.) Berl. klin. 
Woch. 1910, No. 1, S. 8. — 

Bei Gelegenheit von Untersuchungen über die Magenmotilität 
haben die Verff. den Einfluss verschiedener Eiweisskörper auf die- 
selbe untersucht und hierbei auch die verschiedenen Milcheiweissstoffe 
der Frauenmilch und der Kuhmilch durchprobiert. Die Versuche der 
Verff. bestanden sowohl in Fütterungsversuchen an saugenden Hunden, 
als auch in Ernährungsversuchen bei schwerkranken Säuglingen, 
namentlich bei ernsteren Darmstörungen. Die Verff. kommen auf 
Grund dieser Versuche zu folgenden Schlussfolgerungen: Von gleichen 
Mengen Frauenmilch und Kuhmilch, die man zuvor durch die übliche 
Verdünnung und Milchzuckerzusatz ähnlich gemacht hat, ist die 
Verweildauer der Frauenmilch im Magen am kürzesten. — Durch 
Albulaktinzusatz zur verdünnten Kuhmilch wurden die Ansprüche 
‚dieses Milchgenusses an die Magenmbotilität geringer, als wenn ledig- 
lich verdünnte Kuhmilch verwandt wurde. [m ersteren Falle fand 
eine Annäherung an die Werte für die Verweildauer einer gleichen 
Menge von Frauenmilch im Magen statt. — Im Fütterungsversuch 
‚ergab sich eine Überlegenheit des’ Albulaktinzusatzes gegenüber dem 
Kaseinzusatz bei saugenden Hunden. — Die klinischen Befunde an 
Säuglingen stimmen mit diesen Beobachtungen überein. — 

Orthmann- Berlin. 

Die Rolle des Eiweisses in der Säuglingsernährung. Von 
PaulGrosser. (Aus der Kinderklinik des städt. Kranken- 

'hauses Frankfurt a. M.). Münch. med. Woch., 1909, No. 39, 

S. 1990. 

Nicht das Eiweiss der Kuhmilch ist der Faktor, welcher sie 
gegenüber der Frauenmilch minderwertig macht. Diese negative Er- 
kenntnis bietet doch auch praktische Vorteile. Präparate, angeblich 
im Eiweissgehalt der Muttermilch „ähnlich“, werden uns nicht reizen, 
sondern wir müssen die künstliche Ernährung nach ganz andern, 
wissenschaftlich und praktisch erprobten Maximen leiten. — 

Freudenberg-z.Z. Berlin. 

I. Zur Geschichte und Kenntnis des Milchalbumins. Von 
P. Bergell-Berlin. Il. Versuche mit Albulaktin bei 
künstlich genährten Säuglingen. Von J. Cassel und 
H. Kamnitzer. (Aus dem Kinderasyl Berlin -Wilmers- 
dorf.) Arch. f. Kinderheilk.,, XLIX. Band. 

Durch mehrjährige Arbeiten ist es P. Bergell gelungen, das 
gereinigte Laktalbumin in eine leicht lösliche Form überzuführen, 
welche als ein neutrales Eiweisssalz aufzufassen ist. Diese Substanz 
nennt er im Gegensatz zum unlöslichen Laktalbumin „Albulaktin“, 
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Hiermit haben CasselundKamnitzer umfangreiche Versuche 
bei gesunden sowohl, als kranken Kindern angestellt, welche sehr 
günstig ausgefallen sind und einen Zusatz von Albulaktin zur Kuh- 
milch als rätlich erscheinen lassen. Die Milch wird dadurch der 
Ammenmilch ähnlicher. — Freudenberg-z. Z. Berlin. 


Latente tuberkulöse Peritonitis bei einem Säuglinge von 
zehn Monaten. Von Tixier und Troisier. (Referat 
aus der Société de Pédiatrie de Paris, Dezember 1909.) Revue 
pratique d’obstetrique et de paediatrie, Februar 1910. 

Die tuberkulöse Peritonitis bildet beim Säuglinge eine Ausnahme. 
Bei den deutlich ausgeprägten Formen ist die Diagnose ziemlich 
leicht. Das Gleiche ist nicht der Fall bei der wenig ausgebildeten 
Form, von der Autor einen Fall beobachtet hat. 

Knabe von zehn Monaten. Vater leidet an Rheumatismus und 
Sumpffieber. Mutter gesund. Drei andere Kinder leben und sind 
gesund, ein Bruder starb mit 4!/, Monaten an tuberkulöser Menin- 
gitis. Mit 6 Monaten Darmstörungen (Diarrhöe) und leichte Kon- 
junktivitis. | 

Jetzige Krankheit. — Seit einem Monate Erbrechen 
grüner Massen, normaler Stuhlgang, deutliche Abmagerung. Am 
4. Dezember 1909 wird das Kind ins Spital gebracht. 

Das Kind ist verhältnismässig noch ziemlich wohlbeleibt, zeigt 
jedoch deutliche Zeichen von Rachitis. Die Epiphysen sind ge- 
schwollen. Der Thorax ist eng, mit deutlichem rachitischem Rosen- 
kranze. Das Volumen des Abdomens ist bedeutend vergrössert, die 
oberflächliche venöse Zirkulation ist ziemlich ausgesprochen. Die 
Palpation des Abdomens ist durchaus nicht schmerzhaft. 

Das Volumen der Leber ist etwas vergrössert, die Milz ist nor- 
mal. Der Meteorismus bei ziemlich normalem Stuhlgange lässt an 
die Möglichkeit eines Megakolons denken. 


Die unregelmässige T’emperaturkurve, die zwischen 38 und 
39 Grad schwankt, lässt Tuberkulose vermuten. Die Respiration 
ist an der Wurzel der Bronchien blasend, rechts besonders ausge- 
sprochen. Das Kind wird kachektisch, das Gewicht fällt von 6720 g 
auf 5509 g, das Kind stirbt am 18. November 1909. 

Sektion 40 Stunden nach dem Tode. 

Bei der Eröffnung des Abdomens erscheinen die Darmschlingen 
durch Adhäsionen verwachsen und lassen sich nur schwer lösen. 
An der Oberfläche des Dünn- sowie des Dickdarmes befinden sich 
zahlreiche Granulationen von Stecknadelkopfgrösse. Die Mesenterial- 
ganglien sind vergrössert. Auf dem Schnitte weisen die meisten tuber- 
kulöse Veränderungen auf. Die Darmmukosa zeigt keinerlei spezi- 
fische Ulzeration. In manchen Punkten des Mesenteriums jedoch, 
dicht an der Darminsertion, findet man ganz kleine käsige Gänglien. 

Das Volumen der Leber ist etwas vergrössert (280 g). Ihre 
peritoneale Fläche ist mit linsengrossen Granulationen versehen. 
Der Schnitt des Parenchyms ergibt keinerlei makroskopische tuber- 
kulöse Veränderung. 

Die Milz (20 g) zeigt einen gewissen Grad von Perisplenitis 
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mit einigen tuberkulösen (sranulationen. Beim Schnitt bemerkt man 
drei grosse käsige Tuberkeln. 

Die Nieren (30 und 32 g) und Nebennieren weisen keinerlei 
Veränderungen auf. 

Bei Eröffnung des Thorax sind beide Lungen leicht verwachsen. 

Im Mediastinum liegt eine Ganglienmasse, die durch voluminöse 
käsige Ganglien gebildet wird. 

Im mittleren Teile des mittleren Lappens der rechten Lunge 
findet man einen grossen käsigen Herd. 

Kurz, dieser Säugling wies klassische Veränderungen von 
tuberkulöser Peritonitis auf. 

Die klinische Diagnose jedoch war schwierig. Das Erbrechen 
genügte für sich allein nicht, um die bestehenden Erscheinungen auf 
ihre wirkliche Ursache zurückzuführen, um so mehr als die Palpation 
des Abdomens durchaus nicht schmerzhaft war. Der kleine Patient 
war übrigens rachitischh wodurch der Meteorismus des Abdomens 
sich erklären lassen konnte. 

Die kongenitale Kolondilatation, de Hirschsprun g’sche 
Krankheit, kann einen fast gleichen Symptomenkomplex aufweisen. 
Autor dachte daran, musste jedoch dieselbe eliminieren, denn in vor- 
liegendem Falle nahmen sowohl der Dünndarm als der Dickdarm an. 
der Volumszunahme des Abdomens teil. — 

vonla Ha usse- Kirchweidach. 
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Die Pyopagenschwestern Blazek. Von Schauta. Gynäk. 
Rundschau 1910, H. 12, S. 437. 

Die Pyopagenschwestern Blazek, die gelegentlich ihres Auftretens. 
in Berlin 1903 von Henneberg und Stelzner genauer be- 
schrieben wurden, haben neuerdings besonderes gynäkologisches 
Interesse dadurch erregt, dass die eine der beiden Schwestern, Rosa,. 
die lebhaftere und sexuell stärker veranlagte von beiden, am. 
17. April v. J. entbunden hat. Da leider bei der Geburt kein Arzt 
zugegen war, müssen naheliegende interessante geburtshilfliche Fragen 
unbeantwortet bleiben. Die Topographie der Genitalien ist kurz 
folgende: Vom Mons Veneris jeder Schwester zieht je ein lab. maj. 
— bei der einen Schwester das rechte, bei der andern das linke — 
konvergierend zu der einfachen Analöffnung hin, während die beiden. 
andern lab. maj. fast eine gerade Linie bilden, so dass sie eine drei- 
eckige Figur umschliessen. Einfache Klitoris, einfache lab. min. 
Breite querspaltige Urethralmündung, 2 Harnröhren, 2 Blasen. In- 
troitus mit 2 getrennten Vaginalöffnungen, 21/, cm breiter Damm,, 
einfache Analöffnung. Die beiden Scheiden divergieren vom Introitus 
aus stark, beide Uteri in normaler Lage, bei beiden Schwestern nor- 
male Ovarien tastbar. Portio bei der Rosa beiderseits eingerissen, 
bei der Schwester jungfräulich. Die unteren 5 cm der Ampulla des 
Rektums sind gemeinsam, dann divergieren auch diese Kanäle rasch. 
Die Kreuzbeine hängen an ihren medialen Rändern zusammen, ebenso: 
sind die beiden Sitzbeine vereinigt. Normaler Situs der übrigen. 
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Organe. Entsprechend der Verwachsungsstelle eine Zone gemein- 
samer Sensibilität, hinten /, vorn 2 cm von der Medianebene aus; 
für alle anderen Gebiete vollständig getrennte Sensibilität, also 
Trennung des Rückenmarks und der Kauda equina. Erste Men- 
struation bei beiden mit 13 Jahren, sexuelles Empfinden ganz ver- 
schieden. Die Menstruation soll während der Gravidität der Rosa 
bei beiden Schwestern eingetreten sein, während der letzten 2 Mo- 
nate aber auch bei der nicht schwangeren versiegt sein. Bei beiden 
Pigmentierung der Warzenhöfe und der Linea alba, bei beiden auch 
Milchsekretion im Wochenbett. Kurze Besprechung der verschie- 
denen Erklärungsversuche der Entstehung solcher Doppelmiss- 
bildungen und der teilweise erfolgreichen Versuche der operativen 

Trennung. — M ög lic h- Düsseldorf. 

Die Veränderung der oberen Luftwege in Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett. Von R. Imhofen. (Aus der 

eburtshilflichen Klinik der deutschen Universität in Prag.) Gvn. 

Rundsch. 1910, H. 10, S. 364, u. H. 11, S. 409. 

Auf Grund von 200 vor, während und nach der Geburt genau 
untersuchten Fällen sucht Verf., der Laryngologe ist, die Frage nach 
den Beziehungen zwischen Schwangerschaft und den oberen Luft- 
wegen zu beantworten. Wegen Einzelheiten muss auf das Original 
verwiesen werden; die Ergebnisse der eingehenden Untersuchungen 
geben jedenfalls nicht denjenigen recht, die besonders enge Be- 
ziehungen zwischen Nasenschleimhaut und Uterus annehmen. Aus 
der Zusammenfassung am Schluss der Arbeit sei folgendes hervor- 
gehoben: Es ist zweifellos, dass während der Gravidität Schwellungs- 
zustände in Nase und Kehlkopf, und zwar besonders an der Hinter- 
wand des letzteren vorkommen. Sie bilden sich im Wochenbett all- 
mählich zurück, und zwar desto schneller, je weniger lange Rücken- 
lage eingenommen wird. Unter der Geburt kommt es nur bei lange 
dauernden schweren (seburten manchmal zu Hyperämie und Stauung 
im Larynx. Die Schwellungen an der Hinterwand des Larynx 
können häufig tuberkulösen Intiltraten ähnlich sehen, haben aber mit 
Tuberkulose nichts zu tun und sind nicht als für sie prädisponierend 
anzusehen. Blutungen in den oberen Luftwegen während Schwanger- 
schaft und Geburt kommen seltener vor, als man bisher annahm. 
Sehr selten sind durch die Gravidität bedingte Paresen der Kehl- 
kopfmuskeln. — Möglich - Düsseldorf. 

Die Graviditätsveränderungen der Organe in klinischer Be- 
leuchtung. Von J. Hofbauer- Königsberg i. Pr. Samml. 
klin. Vorträge, N. F. 586. Leipzig 1910. 

Verf. bespricht den Eintluss der Schwangerschaft auf den Kehl- 
kopf, Niere, die Blutzusammensetzung, das Herz, die Leber, den 
Appendix usw. Den Chirurgen interessieren besonders die letzten 
beiden Organe. 

In der Leber fand man während der Gravidität eine venöse 
Ilyperämie, eine (sallenstauung und einen grösseren Fettreichtum 
der Zellen, bei denen offenbar funktionelle Anomalien bestehen. 
Gallenstauung, Cholesterinausfall und Zelldesıuamation führen leicht 
zur Steinbildung. So erklärt sich die oft beobachtete Tatsache, dass 
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in der Gravidität die ersten Zeichen einer Cholelithiasis sich bemerk- 

bar machen. 

Dass eine alte Appendizitis während der Gravidität aufflackert, 
beruht teils auf mechanischen Momenten (Zerrung), teils darauf, dass 
eine Schwellung aller Iymphatischen Elemente eintritt. Von diesen 
aber nimmt die akute Appendizitis häufig ihren Ausgang. — 

| Brüning- Giessen. 

Die Involution des puerperalen Uterus mit besonderer 
Berücksichtigung der Zurückbildung seines Gefäss- 
systems. Von J. R. Goodall- Montreal. The amer. journ. 
of obstetr., Dezember 1909. 

| Auf Grund ausgedehnter anatomischer Studien über. die Rück- 

bildung des puerperalen Uterus kommt Goodall zu folgenden 

‚Schlussfolgerungen: : 

Nach jeder Schwangerschaft werden die Gefässe des Uterus 
neu gebildet, und zwar in dem Lumen der alten. In den Fällen, in 
welchen sich ein kleineres Gefäss in einem grossen bildet, entstehen. 
an demselben die sämtlichen Häute neu. Wenn ein Gefäss in seinem 
Kaliber nur wenig reduziert wird, so bildet es nur eine neue Intima, 
und übernimmt die beiden anderen Häute von dem alten Gefäss. 
Die alten Gefässe erfahren destruktive Veränderungen ihrer Wand 
und werden schliesslich vollständig resorbiert. Diese Resorption ist 
unter dem Einfluss höheren Alters, chronischer oder akuter Er- 
krankungen keine vollständige, auch finden sich in dieser Beziehung 
Unterschiede zwischen Erst- und Mehrgebärenden. Es kann sich 
der Uterus bei einer jungen ‚Erstgebärenden soweit zurückbilden, 
dass er mikroskopisch dasselbe Bild ‚bietet, wie der ;Lterus: ‚einer 
Virgo, wenngleich dies nicht die Reget ist. Die Veränderungen in 
den Gefässwänden hängen ab vom Korpus luteum. Unter dem Ein- 
fluss von AÄllgemeinerkrankungen oder solchen im Bereiche des 
Beckens verläuft der Rückbildungsprozess der Gefässwände lang- 
samer, akute Erkrankungen können sogar ein vollständiges Hindernis 
für dieselben bieten. In höherem Alter und unter dem Einfluss von 
Erkrankungen wird meist das Muskelgewebe durch elastisches er- 
setzt. Die Arterien der Zervix erfahren dieselben Veränderungen 
wie die des Korpus. Die Venen sowohl des Korpus als der Zervix 
werden durch Bildung von hyalinem (sewebe in ihrer Wand und 
nicht durch die Organisation von Thromben verengert. Dieses 
hyaline Gewebe wird aber später durch Muskelfasern ersetzt, unter 
dem Einfluss höheren Alters oder von Krankheiten jedoch durch 
elastisches Gewebe. Die Deziduazellen spielen bei diesen Vorgängen 
keine Rolle. Die grossen, schlecht färbbaren Massen, die man in 
der Schleimhaut von Pluriparen findet, sind nicht die Überreste von 
organisierten Blutmassen, sondern von atrophischem elastischem Ge- 
webe. Dieses findet sich zum mindesten 10 Monate, wahrscheinlich 
aber noch sehr viel länger in der Schleimhaut vor; gelegentlich kann 
das elastische Gewebe aber auch hypertrophieren und bildet dann 
die sogenannte „Schwangerschaftssklerose“. Dieses elastische Ge- 
webe stammt immer von den elastischen Fasern der Gefässwand. 
Die Muskelzellen der Media sowie alle anderen unnötig gewordenen 
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‚Zellen degenerieren fettig, ebenso die Muskelzellen des Korpus und 
-der Zervix, das Fett wird allmählich resorbiert. Das Bindegewebe 
-degeneriert ebenfalls, und zwar hyalin, und diese hyaline Substanz 
fallt ebenso der Resorption anheim. Viele Muskelfasern des Uterus 
verschwinden vollständig, besonders ist das der Fall in der Media 
‚der grossengGefässe. Die Uterinarterien und -venen erfahren wahr- 
scheinlich dieselben Wandveränderungen wie die Gefässe des Uterus 
‚selbst. — Burckhard- Würzburg. 
‚Zwei weitere Buddhageburten. Von A. Dührssen- Berlin. 

Berliner Klinik, August 1910, H. 260. 

Mit „Buddhageburt“ bezeichnet Dührssen eine Kombination 
‚des vaginalen Kaiserschnittes mit einem subperitonealen Inguinal- 
‚schnitt und Entbindung des Kindes aus der Leistenwunde, weil nach 
einer indischen Sage der Gott Buddha aus der Seite seiner Mutter 
Maja geboren wurde. Auf dem letzten medizinischen Kongress in 
Buenos-Aires konnte er 2 Frauen mit rachitisch allgemein verengtem 
. Becken mit dieser Methode entbinden. Es wird zunächst ein In- 
.‚guinalschnitt gemacht, die Umschlagsfalte des Peritoneums nach 
oben und die Harnblase nach der Mitte geschoben; dann spaltet 
‚man von der Scheide aus die vordere Mutterinundslippe und das 
vordere Scheidengewölbe durch einen _|_ -Schnitt. Durch Hinauf- 
ziehen der Scheidenwunde nach dem Inguinalschnitt wird der Wund- 
kanal verkürzt und das Kind aus der Dan geboren. Da 
‚das Kind auf diese Weise gar nicht das Becken zu passieren braucht, 
garantiert diese Operation auch bei hochgradig verengtem Becken 
ein lebendes Kind und ist besonders da am Platze, wo früher nur 
-die Perforation in Frage kam. Der extraperitoneale Verlauf der 
‘Operation verbürgt relative Gefahrlosigkeit und zeitigte bisher gute 
Resultate. — v. Homeyer- Berlin. 


 — 
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Verhandlungen der Gynecological society zu Chicago. 
‘Sitzung am 25. Juni 1909. The amer. journ. of obstetr., October 1909. 
> E. Ries bespricht einen Fall, in welchem ein subseröses Myom mit dem 
‚Netz verwachsen war, ohne dass sich irgend eine Entzüdung nachweisen liess. 
— H.F. Lewis spricht über extraperitonealen Kaiserschnitt und E. Ries 
über postoperativen Vorlall des Darmes. l 

Beide Vorträge wurden unter den Originalien referiert. — 

Burckhard - Würzburg. 

Verhandlungen der Obstetrical and gynecological 
Societyzu Washington. Sitzung vom 2. April 1909. The amer. journ. 
-of obstetr., Oktober 1909. ` 

G. B. Miller, Uterus und Tube während der Menstruation cnifernt. 

M. entfernte ein Myom des Uterus während der Menstruation. Dabei fand 
sich in der Bauchhöhle mit Blut untermischtes Serum in nicht unbeträchtlicher 
Menge. Die beiden Tuben waren stark verdickt, ihre Schleimhaut gerötet und 
geschwollen. In dem einen Ovarium befand sich ein frisch geplatzter Follikel. 

W.M. Sprigg, Vaginaler Kaiserschnitt. Unter den Originalien referiert, 
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Sitzung vom 7. Mai 1909. Ibid. 
Balloch, Epithellom der Vulva. Unter den Originalien referiert. 
Sitzung vom 21. Mai 1909. Ibid. 

J. W. Bovee, Muköse oder hyaline Degeneration eines Uterusfibroms 
mit Stieldrehung. 

Abgesehen davon, dass ausgedehnte Verwachsungen des Tumors vorhan- 
den waren, ohnefdass sich die Residuen einer Entzündung nachweisen liessen, 
bietet der Fall nichts Besonderes. 

T. Abbe, Pankreatitis. Unter den Originalien referiert. 

Burckhard - Würzburg. 

Verhandlungen der Alumni-Society of the Sloane- 
maternity-hospital, NewYork City. Sitzung vom 22. Oktober 1909. 
The amer. journ. of obtetr., Dezember 1909. 

E. Forest, Soor bei einem Kinde mit tödlichem Ausgang. . Wird später 
ausführlich publiziert, und dann referiert werden. 

G. I. Broadhead, Spontane Uterusruptur während der Geburt. 

Ein Fall von spontaner kompletter Uterusruptur, für dessen Zustande- 
kommen nur eine Schwächung der Uteruswand verantwortlich gemacht werden 
konnte. Laparotomie, Naht, Heilung nach Bildung eines Abszesses auf der 
rechten Seite. 

R. W. Lobenstine, Inkarzeralion des graviden Uterus. Wurde unter 
-den Originalien referiert. Ä Burckhard - Würzburg. 


InderGynäk. Gesellschaft zu Breslau hielt am 21. Juni 1910, 
wie wir dem Z. f. Gyn., 1910, No. 41, S. 1330 entnehmen, Fritz Heymann 
einen Vortrag, der nicht nur an und für sich Bedeutendes bot, sondern dessen 
‚Diskussion auch mancherlei Interessantes zu Tage förderte. 

In der Breslauer Klinik wird jede sicher diagnostizierte Peritoneal- 
tuberkulose laparotomiert. Binnen der letzten 10 Jahre wurden 36 Frauen 
operiert. 8 konnten nicht mehr aufgefunden werden (aus Russland stammend), 
‘13 sind gestorben, 15 wurden nachuntersucht und sämtlich als geheilt fest- 
‚gestellt, d. s. 54°,, erwiesene Heilungen. 

Niemals wurde Fistelbildung beobachtet und niemals ein exazerbierender 
Einfluss der Operation auf das Lungenleiden gesehen. Das heilende Agens 
bei der Laparotomie dürfte der Hyperämie zuzuschreiben sein. 

Durch Kontrollversuche an tuberkulös infizierten Tieren stellte Redner 
gleichfalls den heilenden Einfluss der Laparotomie im anatomischen Sinne 
fest. — l 

Anschliessend sprach Robert Stern überdie Tuberkulinreak- 
tionen in der Schwangerschaft. 

Aus den Ausführungen des Redners geht hervor, dass die Bedingungen 
für das Zustandekommen der Tuberkulinreaktionen in der Schwangerschaft 
komplizierter sind, als ausserhalb der Gravidität. Dadurch wird die praktische 
Verwertbarkeit dieser Reaktionen bei Schwangeren minderwertig, ganz beson- 
ders in der zweiten Schwangerschaftshälfte. Aber auch in den ersten Schwan- 
gerschaftsmonaten dürfen sie nur als ein -— immerhin wertvolles — Hilfsmittel 
für die Stellung der Prognose bezeichnet werden. — 

Diskussion: Schiller will bei beginnender Tuberkulose nicht 
‚operativ vorgehen und erst später event. Operation anschliessen. Gleich dem 
Redner ist auch er gegen Teiloperation. — 

Asch: Echte Fälle von Peritonealtuberkulose ergeben auffallend gute 
Resultate, dagegen passt das Verfahren nicht, wenn gleichzeitig primäre Darm- 
tuberkulose besteht. Auch bei sekundärer Peritonitis nach Knochentuber- 
kulose besteht nur geringe Heilungsaussicht. In derartigen Fällen gibt es auch 
Fisteln, die kaum vermeidbar sind. Und da auch das keimfreieste Näh- 
material hier zum Krankheitsüberträger werden kann, dürften vielleicht anti- 
septische Fäden (Jodkatgut und Jodoformseide) am Platze sein. Für abge- 
‚sackte eitrige Formen passt am besten Inzision und Dränage. Bei einer Serosa- 
erkrankung solle man die Genitalien in Ruhe lassen. Redner ist deshalb auch 
gegen Tubensterilisation. — 

L. Fränkel betont, dass ätiologisch ausser dem Koitus mit einem 
tuberkulösen Manne an einen in der Kindheit bestandenen und scheinbar 
längst verheilten Lupus vulvae zu denken sei. Als diagnostisch wichtiges Zeichen 
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hebt er den Phantomtumor hervor. Die Benutzung der Tuberkulinreaktion 
verbot sich in des Redners Fällen fast stets wegen bestehender leichter Tempe- 
raturerhöhungen. In Schlesien soll der Prozentsatz der Genitaltuberkulose- 
erkrankungen geringer sein als in andern Teilen Deutschlands. Bezüglich der 
Indikationsstellung zur Entfernung der Adnexe stellte Redner 3 Thesen auf: 

l. Sekundär erkrankte Genitalien lässt man am besten in Ruhe., 

2 Primär erkrankte entfernt man, wenn der IKrankheitsprozess nicht zu 
weit vorgeschritten und das Allgemeinbefinden ein leidliches ist. .» 5% osei. 

3. Gesunde Tuben exstirpiere man bei nicht zu weit vorgeschrittenem 
Leiden, um bei etwaiger Ausheilung der Tuberkulose Schwangerschaften vorzu- 
beugen. — Freudenberg-z. Z. Berlin. 


V. Rezensionen. 


Kurzes Lehrbuch der Gynäkologie, bearbeitet von E. Bumm, A. Döder- 
lein, B. Krönig. A. von Rosthorn (*), K. Menge und dem 
Herausgeber O. Küstner - Breslau. — IV. neuüberarbeitete Aufl. Lex. 8°. 
XIV und 589 S. Mit 363 teils farbig. Abb. — Jena 1910. Gust. Fischer. 
Preis br. 9,50 M., geb. 11 M. 

Das im Jahre 1901 zuerst erschienene Küstner sche Lehrbuch hat 
bereits die 4. Auflage erreicht; an Stelle des verstorbenen Mitarbeiters A. v. Rost- 
horn- Wien ist Karl Menge - Heidelberg getreten. — Der Löwenanteill an 
der Bearbeitung ruht in der bewährten Hand des Herausgebers; von 29 Kapiteln, 
in welche das Buch eingeteilt ist, hat Küstner nicht weniger wie 19 selbst 
übernommen. Von Krönig stammt die Bearbeitung der Anatomie der weib- 
lichen Genitalien, sowie die der Krankheiten der Ovarien, von Doederlein 
die der desmoiden Geschwülste des Uterus, die Krankheiten der Tuben und 
der gonorrhoischen Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane, von 
v. Rosthorn-Menge die der Tuberkulose der weiblichen Geschlechts- 
organe und des Bauchtells und schliesslich von Bumm das Kapitel über 
Sopsis, Antiseptik und Aseptik. — 

Die Einteilung des Stoffes weicht von der sonst übhchen einigermassen ab, 
indem eine streng anatomische Stoffeinteilung verlassen wurde und mehr die ätio- 
logischen neben den rein klinischen Gesichtspunkten hervorgekehrt wurden. An 
die Anatomie, Entwicklungund Entwicklungsstörungen der weiblichenGeschlechts- 
organe schliessen sich zunächst die Krankheiten der Vulva und Vagina, dann 
die des Uterus, der Tuben, der Ovarien, der Parametrien und des Peritoneums 
und schliesslich diejenigen der Harnröhre und der Blase. Den Schluss des 
Lehrbuches bilden drei besondere Abschnitte über die mikrobiotischen Er- 
krankungen des weiblichen Urogenitalsystems, über allgememeine Diagnostik 
und allgemeine Therapie. — 

Wenn das Buch auch in erster Linie für den Studenten bestimmt ist, so 
wird dasselbe ohne Frage wegen seines reichlichen Inhaltes und seiner vortrefi- 
lichen Anordnung auch vom Praktiker mit grossem Erfolg benutzt werden 
können; dies gilt namentlich auch von den therapeutischen Ratschlägen, welche 
sowohl die konserv ative, als auch die operative Therapie in gleich ausführ- 
licher Weise berücksichtigen. Sehr übersichtlich und praktisch ist auch die 
am Schluss einzelner Kapitel eingefügte Zusammenfassung der Therapie, so 
bei der Retroversio-Flexio und dem Vorfall, desgleichen der Abschnitt über 
Lageveränderungen als Unfallsfolgen. — 

Wünschenswert wäre namentlich in Anbetracht eines für Studenten be- 
stimmten Lehrbuches einerseits eine mehr einheitliche Schreibweise der Fremd- 
wörter (Üystadenom und Kystadenom mehrfach auf derselben Seite) und ander- 
seits eine Vermeidung derselben, wo dieselbe gerade so gut durch ein deutsches 
Wort ersetzt werden könnten (z. B. statt Curottement, welches überhaupt kein 
französisches Wort ist und eigentlich Curettage heissen müsste, „‚Ausschabung“‘ 
oder „Auskratzung‘‘). Im Inhaltsverzeichnis finden sich sodann von Seite 531 


V. Rezensionen. 141 | 


an mehrfache falsche Scitenangaben, die wohl bei der nicht allzu lange auf 
sich warten lassenden nächsten Auflage verschwinden werden. — 

Die dem Texte reichlich einverleibten teils schwarzen, teils farbigen 
Abbildungen sind mit wenigen Ausnahmen (u. a. Fig. 4u. 5; letztere als ‚‚Durch- 
schnitt‘ kaum zu erkennen!) als äusserst charakteristisch und zweckent- 
sprechend zu bezeichnen. — Orthmann- Berlin.y; 


Die Gefahren der sexuellen Abstinenz für die Gesundheit.XV\Von Dr. Max Mar- 
cuse- Berlin. gr. 8°, 94 S. u. 1 Abb. Leipzig 1910. Jchann Ambrosius 
Barth. Pr. 2M. 

Im letzten Dezennium ist die Frage nach den Wirkungen der geschlecht- 
lichen Abstinenz auf die Gesundheit vielfach erörtert und wesentlich gefördert 
worden. In der vorliegenden Arbeit zieht der Verf., welcher zu dieser Frage 
wiederholt geschrieben hat, gewissermassen die Bilanz der in diesem Zeitraum 
gepflogenen wissenschaftlichen Auseinandersetzungen, indem er ein grosses 
Material vorzüglicher Beobachtungen sowohl anderer Autoren, als auch aus 
seiner eigenen Praxis zusammenträgt. Indem er den Unfug zurückweist, wel- 
cher darin liegt, die Begriffe ‚sexuelle Abstinenz‘‘ und ‚‚reines sittliches Leben“: 
und ‚‚Keuschheit‘“ als gleichwertig zu gebrauchen, entscheidet er sich für die 
von anderer Seite gegebene Definition: ‚Sexuelle Abstinenz heisst Enthaltung 
von körperlicher Sexualbetätigung“. Während die gesamte Kasuistik aus- 
schliesslich aus der männlichen Klientel stammt, sind die Beobachtungen am 
weiblichen Geschlecht, welche offenbar recht gering an Zahl sind, nur in all- 
gemeinen Schlussfolgerungen der zitierten Autoren niedergelegt. Dieser Mangel 
kann zwei Ursachen haben. Erstens ist es möglich und sogar wahrscheinlich, 
dass das weibliche Geschlecht vermöge seiner andersartigen sexuellen Veran- 
lagung ein weniger zahlreiches Beobachtungsmaterial für diese Frage liefert. 
Und zweitens liegt es in der Natur des Gegenstandes, dass die Beobachtungen 
beim weiblichen Geschlecht besonderen Schwierigkeiten unterworfen sind. Die 
Methodik des Nachweises der Abstinenzerscheinungen ist, wie der Verf. mit Recht 
betont, nicht die exakte auf pathologisch-anatomischen Untersuchungen be- 
ruhende Forschungsmethode, sondern die psychologische, welche einen durch- 
aus subjektiven Charakter hat. Die natürliche Folge ist, dass der Arzt die 
Untersuchungsergebnisse beim weiblichen Geschlecht mit besonderer Vorsicht 
aufnehmen und in der Bewertung mehr als skeptisch sein muss. Dies um so 
mehr, als es sich meist um psychotische und neurothische Individuen 
handelt, und überdies die Angaben gegenüber dem männlichen Arzt durch 
Rücksichtnahme auf Anstand und Sitte beeinträchtigt werden. 

Aber auch nach dieser wesentlichen Wertbeschränkung des weiblichen 
Beobachtungsmaterials bietet die vorliegende Arbeit für den Gynäkologen be- 
achtenswerte Ergebnisse, welche an die Namen einwandfreier Autoren, wie 
Erb, Loewenfeld, Freud, Ploss-Bartels usw. gebunden sind. 
Als Folge der sexuellen Abstinenz mag in erster Linie die so oft beobachtete 
Frigidität hervorgehoben werden, welche sich bei manchen Individuen von der 
Unfähigkeit zum Sexualgenuss bis zur Scham und zum Ekel steigern kann. 
Eine Folge der sexuellen Enthaltsamkeit ist ferner die Masturbation. Wenn 
‚sie auch fast ausnahmslos schon in den ersten Entwicklungsjahren geübt wird, 
so pflegt sie unter normalen Verhältnissen durch den physiologischen Koitus 
abgelöst zu werden. In den Fällen erzwungener Abstinenz dagegen wird die 
‘Onanie als Surrogat des Koitus herangezogen, und aus dem Gelegenheitsakt 
kann durch Verschiebung des Sexualzieles eine Gewohnheit werden. Die 
Onanie wird zum Onanismus. 

Bei völliger Enthaltsamkeit von körperlicher Sexualbetätigung hat Erb 
bei normal entwickeiten Mädchen leichte psychische Störungen, seelische 
Depressionen, Phantasien, Halluzinationen beobachtet. Gleiche Beobachtungen 
werden von Loewenfeld, Havelock Ellis, Freud, Busch und 
Runge mitgeteilt. 

Auch pathologische Sexualausflüsse, welche auf Sekretion der Uterus- 
und Vaginaldrüsen beruhen, werden als Symptome sexueller Abstinenz genannt. 
Diese können sich zu krankhaften Pollutionen nicht nur im Schlaf, sondern auch 
im wachen Zustande steigern und so genau wie beim Manne zu neurasthenischen 
Erscheinungen führen. Rückenschmerzen, Ziehen im Kreuz und im Leibe, 
Müdigkeit, Herzklopfen, Schlaflosigkeit, Verstimmungen, Angstanfälle sind die 
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häufigsten Klagen. Erb und Loewenfeld haben derartige Fälle mit- 
eteilt. . 

j Nach dem Vorgange Freuds unterscheidet M arcus e von der sexu- 
ellen Neurasthenie die sexuelle Angstneurose, welch letztere besonders oft die 
Folge sexueller Abstinenz sein soll. Freud definiert die Angst als ‚eine von 
ihrer Verwendung abgelenkte Libidoʻ‘. 

Über die allgemeine Gültigkeit der Zusammenhänge zwischen Abstinenz 
auf der einen und sexueller Neurasthenie, Hysterie und Psychose auf der an- 
deren Seite gehen die Ansichten der Autoren auseinander. Dass aber gelegent- 
lich derartige funktionelle Störungen des Nervensystems als direkte oder in- 
direkte auf dem Wege über die Onanie eintretende Folgezustände der sexuellen 
Abstinenz bei der Frau sich entwickeln können, ist durch Beobachtungen von 
erster neurologischer und gynäkologischer Seite festgostellt. 

Auch sexuelle Triebstörungen sind als Folge der Abstinenz beschrieben 
worden. Gegenüber der Anschauung von dem ausnahmslosen Angeborensein 
der sexuellen Perversionen, insbesondere der Homosexualität, verdienen die 
wenn auch seltenen Beobachtungen hervorgehoben zu werden, in denen der- 
artige Triebstörungen durch Verführung, und gewohnheitsmässige Ausübung 
aus einem Gelegenheitsakt unter Verschiebung des Sexualzieles zu Perversionen 
werden. Ref. hat einen derartigen Fall in langjähriger Beobachtung. 

Die körperlichen durch sexuclle Abstinenz hervorgerufenen, Schädigungen 
bestehen in abnormen Sensationen in den Genitalorganen, in Menstruations- 
störungen, insbesondere Dysmenorrhoe Bekannt ist die Besserung der dys- 
menorrhoischen Beschwerden junger Mädchen in der Ehe und insbesondere 
nach dem ersten Partus. Freilich ist es gerade bei Dysmenorrhoe oft schwer, 
andere Ursachen auszuschliessen. — Max Hirsch- Berlin. 
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In der Nummer vom 15. März 1910 von L'Arte ostetrica, bespricht José 
Botella die Entbindunz bei nach hinten fixiertem Hinterhaupt. Er ist zu- 
erst bestrebt mit der Hand den Kopf in die richtige Lage zu bringen, und 
wenn das nicht gelingt, wendet er mit Vorsicht die Zange an. — 

Krauss- Ansbach. 73 
In seiner Arbeit: „Die balneologi-che Behandlung der Frauenkrankheiten 
in Franz nsbail“® sagt Dr. Cukor: 

Die Behandlung der Genitalkrankheiten müsse sich auch auf die Folgen 
der Grundkrankheiten richten, diese Aufgabe aber falle besonders der Balneo- 
therapie zu, da sie am meisten imstande sei, diesen vielseitigen Anforderungen 
zu entsprechen, und eben in diesem Umstande liege die eminente Bedeutung 
der balneotherapeutischen Behandlungen den klinischen und Anstaltsbehand- 
lungen gegenüber. 

Die Moorbäder, die Moorthermophore und die permanenten C O3 Irri- 
gationen bilden die Trias der Franzensbader gynaeko-balneotherapeutischen 
Behandlungen, die einerscits durch die erzeugte Hyperämie der Unterleibs- 
organo, andererseits durch. die Erhöhung des Stofiwechsels im ganzen Körper 
auf die betreffende Frauenkrankheit wirken. 

Da die Bäder aber angreifen, könne eine Frau in 30 Tagen höchstens 
20 Bäder nehmen. Ferner fielen 5 Tage für die Menstruation aus. Mithin 
benötige eine Kur mindestens 35 Tage = 5 Wochen. Aber angefangen von 
den leichtesten Endometritiden bis zu den schwersten Exsudaten, bei denen 
Badekuren angezeigt sind, gebe es kaum irgendwelche Genitalerkrankungen, 
die nieht der Schonung und Ruhe bedürften. Allen diesen Bedingungen 
könnten wir nicht besser entsprechen, als wenn wir jede unnötige Unter- 
suchung unterliessen und alle Behandlungen und Methoden verwürfen, die eine 
lokale Berührung der Genitalien erfordern oder mit einer ärztlichen Mani- 
pulation verbunden sind. — Freudenberg-z. Z. Berlin. 
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In dem sehr lesenswerten Aufsatz von R. Staehelin „Über Eiweisspräpa-- 
rate‘: (Ther. Monatsh. 1909, H. 12, S. 634) wird vor dem kritiklosen Verord- 
nen von Eiweisspräparaten gewarnt. Das Eiweiss ist keineswegs das alleinige 
Mittel, um den Ansatz von Körpersubstanz zu erzielen. Fett und Kohle- 
hydrate leisten in vielen Fällen das Gleiche und kommen dem Körper mit etwa 
90° /, der eingeführten Menge zugute, im Gegensatz zu Eiweiss (mit nur etwa 70°/,). 
Ausserdem ist aber die Mehrarbeit für die Nieren, welche durch Steigerung der 
Eiweisszufuhr bedingt wird, zu beachten. Es kommt in allen einschlägigen 
Fällen darauf an, die Ernährung im ganzen reichlicher zu gestalten. Wenn 
man sich dazu überhaupt eines Nährpräparates bedienen will — Alkohol in 
mässigen Mengen, Eier, Hafermehl, Butter, Zucker usw. tun esauch —, so sei 
die Zufuhr in Form einessolchen derart, dass tatsächlich ein beträchtlicher Prozent- 
satz an Energie durch dasselbe dem Körper zugeführt wird. Die einfacheren 
Präparate, wenn sie nur genügend lange und reichlich ohne Widerwillen ge- 
nommen werden können, sind den komplizierten vorzuziehen und ausserdem 
wesentlich billiger. — Voigt- Göttingen. 


Erschwerte Geburt. Wenn das Wasser vorzeitig abgegangen ist und das 
Os uteri uneröffnet bleibt, oder wenn Hyperplasie der Zervix mit Rigidität 
besteht, so erweist sich eine Lösung von Kokain (0,6: 30), auf den 
Muttermund appliziert als sehr wirkungsvoll zur Krampflösung. Bisweilen 
vermindert auch die gleiche Lösung, auf die Scheidenschleimhaut appliziert, 
die sich dem Durchtritt des Kopfes entgegensetzenden Schwierigkeiten. (Nach 
„the hospital‘‘.) — Freudenberg-z. Z. Berlin. 


Zur Frage der harnsiuremehrenden Wirkung von Kaffe: und Tee und ihre 
Bedeutung in der Gichttherapie. Von Alfred Schittenhelm. (Med. Univ.- 
Klinik Erlangen.) Therap. Monatsh. März 1910, S. 113. 

Verf. hat durch einen 'Tierversuch festzustellen unternommen, ob die 
Harnsäureausscheidung bei Genuss von Theobromin und Koffein gesteigert 
wird; er wählte als Versuchstier einen Hund, da bei diesem alle Harnsäure, 
welche den Körper passiert, quantitativ in Allantoin übergeht. Die Steigerung 
der Allantoinausscheidung betrug bei Theobromin 14°;,, bei Koffein 16°’, Verf. 
empfiehlt deshalb, wenigstens bei Gichtkranken. die sich im akuten Stadium 
befinden, Kaffee und Tee vom Kostzettel zu streichen. — 

Voigt - Göttingen. 


Xg Über seine Erfahrungen mit Aperitol als schmerzlosem Abführimittel be- 
richtet A. Hirschberg aus der Klinik und Poliklinik für Frauenkrank- 
heiten von Prof. Dr. N agel- Berlin in der ‚Therapie der Gegenwart‘‘, 
(Jahrg. 1910, H. 7.) Die von Hammer und Nieth in der ~ Med- 
Klinik‘‘ 1908, No. 37 aufgestellten Leitsätze über Aperitol: 

„l. Durch die chemische Kinführung der sedativen Baldriansäuregruppe 
in das abführend wirkende Molekül des Phenolphtaleins wird eine Substanz 
erhalten, welche eine schmerzlose Stuhlentleerung auch bei solchen Personen 
hervorruft, welche sonst bei Gebrauch auch sogenannter milder Abführmittel 
Leibschmerzen zu bekommen pflegen. 2. Das Aperitol ist als ein völlig un- 
schädliches Abführmittel zu bezeichnen, welches keine toxischen oder reizenden 
Eigenschaften besitzt, insonderheit keine Schädigungen der Nieren hervorruft; 
es kann also auch bei Nierenaffektionen verabreicht werden. Im Darm wird es 
in seine Bestandteile zerlegt, von denen das Phenolphtalein nur in minimalem 
Grade resorbiert, zum grössten Teile mit den Fäzes wieder ausgeschieden wird. 
3. Das Aperitol ruft, in geeigneter Dosis angewandt, im allgemeinen nach 4 
bis 12 Stunden eine einmalige (selten mehrmalige) reichliche breiige Stuhl- 
entleerung hervor. Es scheint bei längerem Gebrauche keine Angewöhnung zu 
erzeugen. 4. Die gewöhnliche Dosis für Erwachsene beträgt 2 Bonbons oder 
Tabletten zu 0,2 g Aperitol. Bei zu schwacher Wirkung kann die Dosis un- 
bedenklich erhöht werden Bettlägerige bedürfen oft 3 bis 4 Tabletten, kleine 
Kinder erhalten einen halben bis einen, grössere 2 Bonbons‘‘ hat Verf. an 
reichem klinischen Material nachgeprüft, und gelangt auch er zu dem 
Schlusse, dass es ein völlig unschädliches und schmerzlos wirkendes Abführ- 
mittel sei, welches besonders in der Frauenpraxis, eventuell auch in der 
Kinderpraxis vor den sonst üblichen Abführmuitteln den Vorzug verdiene. — 

Freudenberg - Dresden. 
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In seiner Arbeit: 


Literatur. 


„Die Fettpolsterdicke als Index des Ernährungszustandes 


bei Erwachsenen‘, mediz. Klinik, 1910, No. 17, führt G. Ö d er -Niederlössnitz 


bei Dresden Folgendes aus: 


Der Ernährungszustand des erwachsenen Menschen kann auf Grund der 
Fettpolsterdicke am Bauch in der Regel hinreichend sicher beurteilt werden. 
Alters-, Längen- oder Geschlechtsunterschiede üben dabei wohl einen kleinen, 


aber inerkeblichen Einfluss aus. 


Deshalb kann auf die Fettpolsterdicke allein 


eine für alle brauchbare Nomenklatur gegründet werden, wobei es empfehlens- 


wert ist, 


die drei Haupternährungsgruppen durch die Worte ‚‚mager“‘, 


„nor- 


mal‘‘, ‚‚fett‘‘ zu unterscheiden und diesen Gruppenbezeichnungen jedesmal die 


durch Messen 
„Index‘‘ hinzuzufügen. — 


festzustellende Zentimeterzahl der Bauchfettpolsterdicke als 


Freudenberg - Dresden. 


en 
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Die Indikation der Nierendekapsulation bei Eklampsie. 


Von P. Ba um m - Breslau. 


Ein schwacher Punkt unserer Kunst ist die Heilung der Eklamp- 
sie. Nach Wyder’s Zusammenstellung beträgt die Mortalität der 
Mütter 20°/,. Meine eigenen Resultate stimmen genau damit über- 
cin. Bei der Therapie wurde in meinen Fällen durchgängig darauf 
«gesehen, dass die Kranke möglichst bald entbunden wurde, möglichst 
bald, aber nicht immer sofort. Es hing dies von dem jeweiligen 
IXrankheitsbilde und dem (seburtsstande ab. In leichten Fällen, bei 
vorgeschrittener Geburt und guten Wehen wurde der spontane Ge- 
hurtsverlauf abgewartet, oder es wurde wenigstens so lange gewartet, 
bis die Zangenentbindung angebracht war. Alle schwerer Fälle 
wurden dem Accouchement forcé in verschiedener Gestalt, je nach. 
‚ler Zeitströmung, unterworfen. Die medikamentöse und physikalisch - 
‚liätetische Therapie wechselte periodenweise entsprechend den je- 
weiligen Anschauungen und Empfehlungen, ohne dass dabei ein 
ınerklicher Unterschied zu Tage trat. Dazwischen lag eine jahrelange 
Periode des absoluten therapeutischen Nihilismus, d. h. es wurde, ab- 
‚resehen von baldiger Entbindung, völlig abwartend verfahren. Es 
lag mir daran, eine Serie durch keine Behandlung beeinflusster Fälle 
zu sammeln. Es hat sich nun die interessante Tatsache ergeben, 
‚lass diese Fälle eher besser quoad Mortalität, jedenfalls nicht 
schlechter, als alle übrigen abgeschnitten haben. Diese Serie der 
ınbehandelten Fälle hatte mich in der Überzeugung befestigt, dass. 
alle bis dahin gegen die Eklampsie empfohlenen und angewendeten 
Mittel völlig versagen. 

Bei dieser Sachlage war es kein Wunder, dass auch ich den 
Vorschlag Sippels, chirurgisch gegen die Eklampsie vorzugehen 
-— durch Entkapselung der Nieren —, bereitwilligst aufnahm. Die 
dafür ins Feld geführten Gründe wusste Sippel durchaus plausibel 
darzustellen. Demzufolge ist die Operation schon relativ oft aus- 
veführt worden und zwar, so weit ich es übersehe, mit scheinbar be- 
achtenswerten Erfolgen. Ich selbst habe das Verfahren viermal an- 
gewendet. 

Wenn wir die Nieren entkapseln, so müssen wir uns klar sein, 
warum wir das tun. Wohl wissen wir, dass nicht die kranke Niere 
an der Eklampsie schuld ist, sondern dass das eine Begleiterscheinung 
der schlimmen Krankheit ist. Wir wissen aber auch, dass die 
Išklampsieniere sehr oft in ihrer Funktion herabgesetzt ist, und es 
liegt die Annahme auf der Hand, dass sich zu dem Eklampsiegift 
noch dasjenige summiert, welches die harnfähigen, durch die erkrankte 
Niere zurückgehaltenen Stoffe darstellt. Das Motiv zur De- 
napsulation kaun also nur das sein, die Funk- 
tıionsfähigkeit der Nieren zu heben. Das muss 
ganz besonders betont werden, denn es geschieht oft nicht. Wenn 
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man die Berichte über ausgeführte Nierendekapsulationen verfolgt, 
so ist es gerade die Indikation zur Operation, die unbefriedigt lässt, 
weil sie in der Regel ganz unkontrollierbare, subjektive Eindrücke 
wiedergibt. „Die Kranke war moribund, alle gangbaren Mittel waren 
erschöpft, die Sachverständigen waren überzeugt, dass die Gefahr 
aufs Höchste gestiegen war, daher wurde als letzter Versuch die 
Dekapsulation der Nieren beschlossen.* Aus solchen und ähnlichen 
Berichten klingt es heraus, als ob mit der Dekapsulation das Wesen 
der Krankheit getroffen werden sollte, bezw. nach einem glücklichen 
Ausgang getroffen worden sei. Das ist grundfalsch. Di eDe- 
kapsulationkann, wiegesagt, nurdenZweck 
haben, die herabgesetzte oder aufgehobene 
Nierenfunktion wiederherzustellen und da- 
durch alleindiejenige Gefahr zu beseitigen, 
die von den Nieren durch RetentionimHarn 
normalerweiseerscheinender, fürden Körper 
giftigerStoffe droht. Immerhin ist es wichtig, auch diese 
Noxe zu eliminieren, denn es ist klar, dass ihr Verbleiben im Or- 
ganismus der Eklamptischen bezw. ihre Beseitigung entscheidend für 
das Schicksal der Kranken sein kann. Es wäre vollständig sinnlos, 
bei guter Nierenfunktion zu dekapsulieren, selbst wenn der Fall noch 
so verzweifelt aussieht. Mit dem subjektiven Eindruck kommen wir 
nicht weiter. Das war es, was mich veranlasste, der Frage nach 
einer greifbareren Indikationsstellung nachzugehen und der Nieren- 
funktion Eklamptischer besondere Aufmerksamkeit zu schenken. 

Es fragt sich nun, wonach soll man die Nierenfunktion beur- 
teilen? Vor allem muss die Harnmenge ausreichend sein und zweitens 
darf nicht zu viel Eiweiss darin sein. Sinkt die Menge und steigt 
das Eiweiss in bedenklicher Weise, so ist es wahrscheinlich, dass die 
Niere nicht mehr imstande ist, ausreichend entgiftend zu arbeiten, 
die Anfälle müssen fortbestehen und die Dekapsulation wäre am 
Platz. Dieselbe Annahme kann man bei reichlicher Urinsekretion 
und geringem Eiweissgehalt kaum machen. Aber es wäre doch denk- 
bar, dass die geschädigte Nierentätigkeit sich auch noch in anderer 
Richtung bekundet. Für diesen Fall müssten auch alle übrigen 
modernen Hilfsmittel zur Ergründung der Nierenfunktion herange- 
zogen werden. Wir haben uns, ausser der Bestimmung des spezifischen 
Gewichtes und der Harnzylindermenge derjenigen der Gefrierpunkts- 
erniedrigung des Blutes und des Harnes zugewandt und ausserdem 
auch die Phloridzinprobe ausgeführt. Alle diese Hilfsmittel haben 
sich als unbrauchbar bezw. überflüssig erwiesen. Das Suchen nach 
Harnzylindern ist überflüssig, weil deren Menge im grossen 
und ganzen in gleicher Proportion zu der Menge des ausgeschiede- 
nen Eiweisses steht. Das spezifische Gewicht steigt, 
wie die Menge des Hlarns fällt, d. h. je weniger Urin, desto kon- 
zentrierter ist er, so dass es scheint, dass auch geringe Wasser- 
sekretion imstande ist, die normale oder annähernd normale Menge 
der im Harnwasser löslichen Bestandteile zu eliminieren. Das spez. 
Gewicht sagt uns nicht mehr als die Wassermenge. Dasselbe gilt 
von A, der Gefrierpunktserniedrigung des 
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Harnes. Es ist dies eigentlich selbstverständlich; denn je kon- 
zentrierter die Lösung, desto tiefer ihr Gefrierpunkt. 

Hinsichtlich ô, der Gefrierfähigkeit des Blutes, 
haben wir gefunden, dass der Gefrierpunkt des Blutes Eklamptischer 
der Norm entspricht und nicht sinkt, wie man erwarten könnte. Es 
geht daraus hervor, dass das im Blute kreisende Gift so wenig sub- 
stanziell ist, dass es nicht imstande ist, die molekulare Dichtigkeit 
des Blutes zu erhöhen. 

Was schliesslich de Phloridzinprobe anlangt, so hat 
sich erwiesen, dass die Nieren Eklamptischer prompt und ohne nach- 
weisbaren Unterschied gegenüber Bun Nieren Phloridzin in 
Zucker zu verwandeln vermögen. Demnach haben wir uns in der 
Folge im wesentlichen darauf beschränkt, Urinmenge und Eiweiss- 
gehalt des Urins in regelmässigen Intervallen zu bestimmen, um daraus 
ein Bild von der Leistungsfähigkeit der Nieren zu gewinnen. Es ist 
nun die Frage: Ist es möglich, aus den gegenseitigen Beziehungen 
von Anfällen, Harnmenge und Eiweissgehalt etwas Brauchbares für 
die Prognose des Einzelfalles abzuleiten und so Anhaltspunkte zu 
gewinnen, nach denen wir uns bei der Entscheidung für oder gegen 
die Nierendekapsulation richten können? 

Zu diesem Zwecke bringe ich eine Reihe unserer diesbezüglichen 
Beobachtungen der Übersichtlichkeit wegen in Kurvenform zur Dar- 
stellung. Zur Erläuterung bemerke ich, dass die Urinbestimmungen 
in kürzeren Zwischenräumen, gewöhnlich zweistündlich vorgenommen 
wurden. Immer lässt sich das nicht genau durchführen wegen des 
oft unwillkürlichen Urinabganges bei den Kranken. Die gefundene 
Urinmenge wurde immer auf 24 Stunden umgerechnet, um so jeder- 
zeit einen Vergleich mit dem bekannten Normalmass an Urin- 
produktion anstellen zu können. Die Harnmenge gibt die ausgezogene 
Linie in den Kurven an. — Die Eiweissmengen sind im allgemeinen 
volumetrisch bestimmt, d. h. es wird angegeben, wieviel Volumen- 
teile des untersuchten Urinquantums der Eiweissniederschlag bei der 
Kochprobe ausmacht. Es ist das zwar keine genaue quantitative Be- 
stimmung, sie ist aber sehr praktisch und für den Zweck, den wir 
verfolgen, ausreichend. Es genügt uns zu erfahren, ob viel oder 
wenig Eiweiss im Urin enthalten ist und wie sich die Menge im Ver- 
lauf der Krankheit ändert, ob sie zu- oder abnimmt. Zu diesem 
Zwecke stellen wir die Kochproben nach der Reihe, wie sie ge- 
wonnen werden, nebeneinander und haben in der Höhe der Nieder- 
schlagssäulen eine schnell fertige graphische Darstellung der Eiweiss- 
zu- bezw. -abnahme. Natürlich müssen die Reagenzgläser alle zur 
gleichen Höhe mit Urin gefüllt sein. In den Kurven liegt die obere 
Grenze der Urinsäule bei 1000, die punktierte Eiweisskurve gibt die 
jeweilige Höhe des Eiweissniederschlags an. 

Dies vorausgeschickt, wollen wir sehen, was unsere Kurven 
lehren. Ich bringe zuerst die dekapsulierten Fälle und zwar nur 3 
davon. Der vierte muss ausscheiden, da es sich nach der Sektion 
dabei um eine alte, chronische Nephritis, eine Schrumpfniere ge- 
handelt hat. 


Die Indikation der Nierendekapsulation bei Eklampsie. 149 


Kurve l. 


Vor der Entbindung 2 Anfälle. 
Nach der Entbindung bis zur Dekap- 
sulation: 
11 Anfälle, 
Urinmenge sinkt, 
Eiweiss nimmt nicht ab. 
Nach der Dekapsulation: 
Urinmenge steigt, 
Eiweiss sinkt, 
Anfälle hören nicht auf; es folgt allerdings nur noch einer, 
die Frau stirbt bald darauf. 

Schluss: Trotzdem die Nierenfunktion sich bessert, hält die 
Krankheit an und führt zum Tode. Woher dieser Ausgang ? Viel- 
leicht war die Dekapsulation zu spät gemacht. Vielleicht war die 
Vergiftung schon so weit gediehen, dass die gebesserte Nierentätig- 
keit einem irreparablen Schaden gegenüberstand. Vielleicht liegt aber 
der Fall auch so, dass die Art der Nierenfunktion gar nicht als Aus- 
druck des Krankheitsgrades aufzufassen ist. Sehen wir weiter zu: 


Kurve 2. 


eure 8.6.07. 


EETFEPFL PAAP 
TH 
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A EO T a 3 
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Puerperale Eklampsie. Nach 10 Anfällen folgen keine weiteren 
mehr. Trotzdem bleibt das Allgemeinbefinden sehr schlecht. 

Die Urinmenge ist leidlich, Eiweiss ca. 1/, Vol., weil der Zustand 
desolat erscheint, Dekapsulation. 

Anfälle folgen nicht, 

Urinmenge sinkt 

Eiweiss steigt etwas 

Heilung. 

Schluss: Die Nierenfunktion sinkt nach der Dekapsulation, 
trotzdem keine Anfälle und Heilung. Hier war die Nierendekap- 
sulation vielleicht unnötig. Man muss dann annehmen, dass entweder 
die Nierenfunktion noch nicht genügend gesunken war oder aber, 
dass die gesunkene Nierenfunktion kein Ausdruck für die Schwere 
der Erkrankung ist. 


9.6.0.7. 


in den nächsten 12 Stunden, 


Kurve 3. 
Vor der Entbindung 2 Anfälle. 
Von der Entbindung bis zur Dekapsulation: 
37 Anfälle, 
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Urinmenge gering, um 500 herum, 
Eiweiss en Vol. 


E . . ` X 2 DA N) 08. 
Fer TENRAN: 
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T Nach der Dekapsulation : 
4 Anfälle, 


Urinmenge steigt, 
Eiweiss fällt, 
Heilung. 

Schluss: Nierenfunktion bessert sich bald nach der Dekap- 
sulation und die Krankheit heilt. Hier erweckt es den Anschein, 
als ob die Dekapsulation geholfen hätte; sie wäre nicht zu spät ge- 
kommen, wie im Fall 1. Auffallend ist es aber, dass die Nieren- 
funktion nach vorübergehender Besserung wieder schlechter wird 
so schlecht wie während der Anfälle, und dass trotzdem keine mehr 
folgen. Es müssen Zweifel entstehen, ob die Nierenfunktion ein 
Ausdruck der Schwere des Falles war und somit, ob die Dekapsulation 
den Heilungserfolg verursacht hat. 

Also bei allen 3 dekapsulierten Fällen müssen uns Zweifel auf- 
tauchen, ob die Dekapsulation den Krankheitsverlauf beeinflusst hat, 
sofern wir die Nierenfunktion zur Beantwortung der Frage heran- 
ziehen. Sehen wir zu, wie Nierenfunktion und Krankheitsverlauf sich 
bei einigen nicht dekapsulierten Fällen gestalten: 


Kurve 4. 


Å 


HHH HHH JH iku 
w A ATT 
eH H 
dheke T] - 


Vor der Entbindung 15 Anf., nach der Entbindung 5 Ant. 
Urinmenge sinkt, 
Eiweissmenge hält sich auf !/, Vol., steigt‘ nicht. 
Dekapsulation wird erwogen und bis zum nächsten Anfall auf- 
eschoben, darauf 
sinkt die Urinmenge bis auf 72 ccm, 
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Eiweiss steigt noch eine Kleinigkeit, aber Anfälle kommen 
nicht mehr. — Heilung. 

Schluss: Die Anfälle hören auf, trotzdem 
die Nierenfunktion immer schlechter und 
ganz schlecht wird. Übergang in Heilung. 
Krankheitsbild und Nierenfunktion gehen eigene Wege. Hätte man 
die Dekapsulation gemacht, die nur ganz zufälligerweise, weil kein 
Anfall mehr kam, unterblieb, so hätte man ihr zweifellos die Heilung 
zugeschoben. 

Kurve 5. 

Vor der Faibisdung 11 
Anf., nach der Entbindung 
19 Anf. Sehr schwerer Fall. 

Die anfangs kolossale Urin- 
menge sinkt bis auf 600 ccm. 

Eiweiss steigt von !/, auf 
3/, Vol. 

Von der beabsichtigten 
Dekapsulation wird bis zum 
nächsten Anfall abgesehen, weil 
die Urinmenge wieder gestie- 
gen ist. Anfälle folgen nicht 
mehr, wiewohl die Urinmenge 
vorübergehend wieder so tief 


ALALA 
HHH ALT 
sinkt wie in der Anfallsperiode. A U IT 
Von da an geht die Nieren- e a A A 


funktion wieder zur Norm und Dekaps. wird bis zum nächsten Anfall aufge- 
der Fall in Heilung über. schoben, weil Urinmenge steigt. 

Schluss: Wegen steigender Urinmenge wird die Dekap. 
sulation trotz schwersten Krankheitsbildes nicht gemacht, vielmeh 
bis zum nächsten Anfall aufgeschoben. Zufälligerweise kam dieser" 
nicht. Wäre noch einer gekommen, so hätte das dem guten Ausgang 
kaum Eintrag getan und die Dekapsulation wäre unnötigerweise ge- 
macht worden. Esistalsonichtrichtig,sichallein 
nach den Anfällen zu richten, ebensowenig 
wie die Nierenfunktion zur Richtschnur zu 
nehmen, 


Kurve 6. 


BETIEIISE TE TITEL TE 
nmel [ULLI 
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Dekaps. wird erwogen und noch anfgeschoben, weil Eiweiss gefallen. 
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Vor der Entbindung 11 Anf., nach der Entbindung 18 Anf., 
sehr schwerer Fall. 

Die Urinmenge sinkt auf 0 und wenig darüber, der hohe Eiweiss- 
gehalt fällt. Das hält ab, die im Hinblick auf das schwere Krank- 
heitsbild angebracht erscheinende Dekapsulation auszuführen. Als- 
bald Besserung der Nierenfunktion, noch 1 Anfall. — Heilung. 

Schluss: Die Beobachtung der Nierenfunktion hat uns davor 
bewahrt, unnötig die Dekapsulation zu machen. Aber das war ein 
Zufall. Denn auch bei geringerem Eiweissgehalt kann, wie andere 
Kurven lehren, die Krankheit fortbestehen und selbst zum Tode 
führen. 

-Kurve7. 
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‚Schweres Krkhtsbild, Decaps. b z nächst. Anf aufgeschoben 


Vor der Entbindung 10 Anf., nach der Entbindung 14 Anf, 
sehr schweres Bild. Mit Schluss der Anfälle erreicht die Nieren- 
funktion ihren Tiefstand. Dekapsulation wird erwogen. Es soll aber 
noch etwas gewartet werden; vielleicht ist es der letzte Anfall. So 
war es. Wieder ein Zufall. Die Nierenfunktion hebt sich, die Krank- 
heit geht in Heilung über. 

chluss: Man muss immer damit rechnen, 
dass auchbeischlechter Nierenfunktionund 
schwerstem Krankheitsbilde jederzeit der 
Umschwung zur Besserung und Heilung ein- 
treten kann. Der Zeitpunkt zur Dekapsulation war nach all- 
gemeiner Auffassung gegeben. Sie wäre, wie man sieht, unnötig ge- 
macht worden. 

Nun folgen noch einige Fälle mit lang anhaltender, sehr tief 
liegender Nierenfunktion. Vielleicht bieten diese etwas Besonderes. 
hinsichtlich Verlauf und Prognose der Eklampsie: 


Kfjurve 8. 
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bild ist mässig schwer. Der Zustand besteht 6 Tage, dann erfolgt 
der Tod, nachdem vorher die Urinmenge etwas gestiegen und das 
Eiweissvolumen gefallen war. 

Schluss: Tief darniederliegende Nieren- 
funktion bis fast zur Anurie bedingt keine 
Anfälle. Trotzdem führt der Fall zum Tode (Eklampsie ohne 
Krämpfe). Ob hier die Dekapsulation zur Hebung der Nierentätig- 
keit und somit zur lleilung beigetragen hätte, muss nach dem Vor- 
hergehenden füglich bezweifelt werden. Immerhin wäre damit ein 
wertvoller Beitrag zur praktischen Lösung der Frage geliefert ge- 
wesen, gleichgültig, wie er ausgefallen wäre. 


Kurve9. 


en 


Gegenstück zu dem vorigen Fall. Mässig schweres Krankheits- 
bild. 24 Stunden lang Anfälle, 17 vor, 8 nach der Entbindung. 
Ausgesprochene Oligurie 2 x 24 Stunden lang. Eiweiss !/, und !/, 
Vol.; schliesslich Besserung der Nierenfunktion und Heilung. 

Schluss: Tief darniederliegende Nieren- 
funktionbedingtkeineAnfälle Trotzlangen 
Bestehens des Zustandes kann Heilung er- 
folgen, während, wie der vorige Fall zeigt, 
auch der Tod eintreten kann. Die Prognose 
ist also trotz ausgesprochener langdauern- 
der Oligurie unbestimmbar. 

Dass Oligurie auch ganz ohne jeglichen Krampfanfall verlaufen 
kann, lehren die Fälle von Nephritis gravidarum, wovon zur Illustration 
eine Kurve folgt. 


Kurve 10. 
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Hier besteht ausgesprochene Oligurie während 24 Stunden. In 
diese Epoche fällt die Entbindung. Ein Anfall oder überhaupt 
eklamptische Symptome zeigen sich nicht. Aber auch das Gegenteil 
kommt vor, nämlich Anfälle bei abundanter Nierensekretion. 
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Kurve Il. 

Eklamptische AnfällebeiwahrerHarnflut, 
5600 ccm Urin bei einer Spur von Eiweiss. Mit 
Schluss der Anfälle sinkt die Urinmenge auf 800 ccm und der Ei- 
weissgehalt steigt auf !/, Vol.; dann erfolgt Heilung. 
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Kurve 11. 
. Kurve 13. 
Kurve 12. 
Auch hier besteht während der ganzen Anfallszeit — 36 An- 
fälle — ausgesprochene Polyurie bei ca. Y/, Vol. Eiw. Das vorüber- 


gehende Sinken der Urinmenge bei gleichzeitigem Anstieg des Ei- 

weisses ist sicher auf das starke Schwitzen, dem die Kranke unter- 

worfen wurde, zurückzuführen. Der Fall war mittelschwer und heilte. 
Zu derselben (sruppe gehört 


Kurve 13. 

Mit 1800 ccm Urin und nur einer Spur Eiweiss während der 
allerdings nur 2 Anfälle. 

Die 3 letzten Kurven zeigen, dass die Kklampsiefälle mit reich- 
licher Harnsekretion zu den leichteren gehören. — 

Wie wenig die Nierentätigkeit von den Anfällen abhängig ist 
oder umgekehrt, beweisen zum Schluss die Fälle mit jäh wechselnder 
Urinsekretion bei bestehenden Antfällen. 


Kurve 14. 
Nach 5 Anfällen und der Entbindung geht die geringe Urin- 
menge mächtig in die Höhe, um bald wieder auf wenig über 500 ccm 
herabzufallen. Das geschieht, während 17 Anfälle einander folgen. 
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Es beweist dies klar, dass die Anfälle 
ebensowenig die Nierentätigkeit bestimmen 
alsumgekehrtdie Nierentätigkeitdie Anfälle. 
Es kann nicht einmal angenommen werden, dass das Eklampsiegitt 
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direkt die Nieren schädigt. Eine durch das Eklampsiegift bis zu 
dem Grade anatomisch geschädigte Niere, dass sie nicht mehr aus- 
giebig Wasser sezernieren kann, wird niemals den plötzlichen Um- 
schwung in ihrer Sekretionsfähigkeit zeigen können, wie man es hier 
geschehen sieht. Dazu würde eine gewisse Zeit der Heilung not- 
wendig sein. Am ungezwungensten erklärt sich dies Phänomen 
immer noch durch die alte, neuerdings von Zangemeister 
wieder vertretene Annahme vorübergehender Zirkulationsstörungen 
in der Niere, die ihrerseits durch die uns noch unbekannte Eklampsie- 
noxe veranlasst werden. 


In 
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sehen wir etwas Ähnliches, während 30 Anfällen jähen Wechsel 
zwischen Oligurie und, wenn auch nicht Polvurie, so doch normaler 
Urinmenge. 

Bemerkenswert erscheint auch hier, dass diese Fälle zu den 
leichteren gehören. | 

Das Fazit, das aus diesen Kurven herauszulesen ist, ist folgendes: 

Die Nierenfunktion leidet gewöhnlich bei der Eklampsie. In- 
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dessen reichliche Harnflut schützt nicht vor Anfällen, bei geringer 
Harnmenge fehlen sie oft. Die Anfälle wiederholen sich oft bei 
steigender Harnmenge und hören oft auf, obwohl sie sinkt. Dasselbe 
gilt vom Eiweiss, das in keinem regelmässigen Parallelismus zu 
den Anfällen oder der Harnmenge steht. Das Verhalten 
derNierenfunktion gibtalsoabsolutkeinen 
Anhaltspunkt dafür, wie die Krankheit wei- 
ter verlaufen wird. Änderungen in der Nieren- 
tätigkeit und in den Anfällen erfolgen in 
unberechenbarem Wechsel. Deswegen sind 
wir vorläufig durch nichts befugt, Ände- 
rungen des Krankheitsbildes im Anschluss 
an eine Nierendekapsulation aufKonto dieser 
Operation zu setzen. Daher auch musste meine Hoft- 
nung, die Indikation zur Dekapsulation durch Beobachtung der 
Nierenfunktion präzisieren zu können, scheitern: Das ist betrübend, 
entspricht aber ganz unserer Auffassung, dass die Niere bei Wer- 
tung der Eklampsie nicht diejenige Stellung zu beanspruchen hat, 
die ihr der Gedanke, der die Dekapsulation als Heilmittel erdacht 
hat, vindiziert. Es muss selbst höchst fraglich erscheinen, ob die 
durch das Eklampsiegift angegriffenen Nieren imstande sind, sekun- 
där die Krankheit zu erschweren. Das will ich aber noch nicht 
ganz leugnen, so wenig wahrscheinlich -es mir scheint. Lediglich 
aus diesem Grunde stehe ich noch davon ab, gänzlich den Stab 
über den Wert der Nierendekapsulation bei Eklampsie zu brechen. 
Die letzte Operation der Art habe ich am 7./8. 1908 gemacht; ich 
werde sie wohl so bald nicht wieder machen. Wer die Operation 
weiter versuchen will, wird also auch fernerhin auf die vou 
Sippel formulierte Indikation zurückkommen müssen; nämlich, 
wean nach Versagen der sonstigen Massregeln (Entleerung des 
Uterus, Anregung der Diurese und Diaphorese) Krämpfe oder Koma 
nach der Geburt unverändert fortbestehen und wenn eine erhebliche 
Beeinträchtigung der Nierenfunktion nachweisbar ist. Stoeckel's 
Rat kann ich nicht gutheissen, auch bei guter Nierensekretion zu 
dekapsulieren, sobald das Krankheitsbild sehr schwer ist. Mehr 
wie reichlich sezernieren können die Nieren nicht. Man kann nicht 
mit Stoeckel einwenden: Trotz reichlicher Diurese können die 
Nierenepithelien vielleicht doch die Fähigkeit verloren haben, ge- 
nügend den Körper zu entgiften. Wenn, wie wir gesehen, bis zu höchster 
Oligurie geschädigte Epithelien noch imstande sind, genügend zu 
entgiften, so ist nicht einzusehen, warum dies bei reichlicher Diurese 
nicht erst recht der Fall sein sollte. 

Ich meine, man wird mit der Dekapsulation ausserordentlich 
zurückhaltend sein müssen. Leider wird dann aber der praktische 
Beweis, dass sie nützt, bezw. wie ich meine, dass sie nichts nützt, 
sehr schwer zu erbringen sein. Er könnte nämlich nur durch eine 
ausgedehnte Nlortalitätsstatistik erbracht werden und zwar so, dass 
man die Mortalität der Dekapsulierten derjenigen aller übrigen 
Eklampsiefälle gegemüberstell. Aber auch dann wird nur etwas 
Positives herauskommen, wenn die dekapsulierten Fälle besser ab- 
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schneiden. Wenn dies nicht der Fall ist, dann bleibt der Einwand, 
dass man zu spät operiert oder dass man ungleiches Material mit- 
-einander verglichen hat. Sippel hat berechnet, dass von 46 de- 
kapsulierten Frauen 16 = 34,8 Proz. gestorben sind. Wenn von 
46 Kranken, die alle dem Tode verfallen waren, so schliesst er 
weiter, 30 Frauen durch die Dekapsulation gerettet wurden, so ist 
der hohe Wert der Dekapsulation erwiesen. Die Richtigkeit der 
Prämisse ist nicht richtig, das lehren unsere Betrachtungen, daher 
ist auch der Schluss falsch; 34,8 Proz. Mortalität ist ein hoher Pro- 
zentsatz, der auch ohne Dekapsulation bei gleichschweren Fällen 
nicht überschritten werden dürtte. Zangemeister z. B. hatte 
bei 17 Fällen puerperaler Oligurie, bezw. Anurie mit Anfällen, 35 Proz. 
Mortalität und zwar ohne Dekapsulation. — 

Bei dieser Sachlage habe ich mich gern der von Stroga- 
n o f f empfohlenen Eklampsiebehandlung zugewendet. Ich möchte 
darüber nur kurz mitteilen, dass nach unseren vorläufigen Erfah- 
rungen auch hierin nicht die gesuchte Rettung liegt. Ich glaube, 
auch dieses Verfahren wird uns dieselbe Enttäuschung bringen, wie 
alle bisherigen therapeutischen Versuche. — 


II. Referate über Frauenheilkunde. 


À. Hernu 


Gravidität nach Nephrektomie, ihre Einwirkung auf die 
zurückgebliebene Niere. Von F. Hornstein. (Akad. f. 
prakt. Medizin, Köln.) Z. f. gvn. Urol., 1910, S. 220. 

Die Frage, ob eine Gravidität auf die nach Nephrektomie zurück- 
gebliebene Niere einen schädlichen Eintluss ausübt, ist ja praktisch 
von grossem Interesse. Auf Grund der in der Literatur gefundenen 
und 7 eigener Fälle kommt Verf. zu dem Schluss, dass bei gesunder 
Niere keine Gefahr für die Mutter und das Kind zu erwarten, bei 
bazillären Nierenerkrankungen ist die Mutter, bei anderweitigen vor- 


zugsweise das Kind gefährdet. — Voigt- Göttingen. 
Experimentelles über die Wirkung des Mom burg’schen 
Schlauches auf die Nieren. Von A. Mayer. (Univ.-Frauen- 


klinik Tübingen.) Z. f. gyn. Urol., 1910, S. 12. 

Verf. äussert zunächst seine Bedenken über die Wirkung des 
Momburg’schen Schlauches und hat versucht, über die Wirkung 
der Umschnürung oberhalb der Nierenvenen. wie sie unter Umständen 
bei Nierenerkrankung möglich wäre, an der Hand von Versuchen 
Aufklärung zu geben. Er fand bei Kaninchen, nachdem er den 
Schlauch absichtlich so angelegt hatte, dass die Nierengefässe dabei 
komprimiert wurden, dieselben histologischen Veränderungen, wie 
nach Unterbindung der Nieren„efässe. Ausserdem hörte natur- 
gemäss während der Umschnürung die Urinabsonderung überhaupt 
auf, dieselbe kommt aber auch nach Lösen der Umschnürung nur 
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zögernd in Gang. Diese Störungen würden für das Anlegen des 
Schlauches in Beckenhochlagerung sprechen; mit Rücksicht auf das 
Herz wird das jedoch als nicht unbedenklich bezeichnet. — 
Voigt- Göttingen. 
Zur Genese kombinierter Nieren-Uterusmissbildungen Von 

E. Holzbach- Tübingen. Mon. f. Geb. u. Gyn, Bd. 32, 

H. 4, S. 406. 

Bei einem totgeborenen Mädchen von 46 cm Länge fand sich 
neben u a Hydrozephalus und Andeutung einer Spina bifida 
rechts eine Riesenniere von 5 cm Länge und 21/, cm Breite an Stelle 
derlinken Niere dagegen war eine nischenartige Vertiefung, deren obere 
Hälfte von einem plattgedrückten knochenförmigen Gebilde von 
etwa 2!/, cm Länge und 1?/, cm Breite ausgefüllt ist. Ein Ureter 
fehlt vollständig. Rechts besteht ein Uterus unicornis, das rechte 
Lig. latum ist gut ausgebildet. Links fehlt jede Andeutung eines 
Uterus oder auch nur eines Rudimentes desselben, ebenso das Lig. 
infundibulopelvicum, wie ein richtiges Lig. suspensorium ovarii. Ein 
Paroophoron ist nicht entwickelt. Von einer linken Uretermündung 
in die Blase ist nichts zu sehen. Auch die Art. uterina links fehlt, 
ebenso die Art. renalis sin. und die Venen aus der linken Nieren- 
gegend. Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass das in der 
linken Nierenbucht liegende kuchenartige Gebilde die linke Neben- 
niere ist. Eine linke Niere fehlt vollständig. Das Zustandekommen 
der Hemmungsbildung glaubt der Verf. sich folgendermassen erklären 
zu können. Während sich auf der rechten Seite eine zu voller Ent- 
wicklung kommende Urniere anlegt, unterbleibt entweder die An- 
lage oder die Entwicklung der Urniere der Gegenseite zum mindesten 
insofern, als ein Urnierengang nicht rite vorhanden ist. Durch das 
Fehlen des Wolff'’schen Ganges unterbleibt bei der Entwicklung 
zunächst eine Ureterbildung. Damit fällt zugleich die Möglichkeit 
einer Nierenbildung überhaupt. 

Durch das Fehlen des Wolff'’schen Ganges fehlt aber auch 
dem Müller’schen (sange nicht nur der Wegweiser, sondern auch 
die notwendige Stütze für sein Wachstum überhaupt. So wurde also 
aus dem linken Tubentrichter, der das Bildungsmaterial für den 
ganzen Kanal enthält, ein Tubenrudiment; aus dem Gange der 
Gegenseite aber wurde ein Uterus unicornis. --- 

Weisswange- Dresden. 
Eine mit dem Kystoskop diagnostizierte Anomalie im: Harn- 
apparat bei Uterusmissbildung. Von E. Holzbach. (Univ.- 

Frauenklinik Tübingen.) Z. f. gvn. Urol., 1910, S. 208. 

Bei einer Patientin mit rudimentärer Scheide, hufeisenförmigem 
Uterusrudiment mit doppelseitiger Myomentwicklung ergab die 
Kystoskopie das Fehlen einer rechtseitigen Uretralöffnung. Bei der 
l.aparotomie fand man, wie erwartet, rechts weder eine Niere noch 
einen Ureter. — Voigt- Göttingen. 
Zur operativen Beseitigung der angeborenen Incontinentia 

vesicae. Von R. s5oebell. (Anscharkrankenhaus und chir. 

Univ.-Poliklinik Kiel.) Z. f. gvn. Urol., 1910, S. 187. 

Verf. hat nach vorhergehender Beseitigung der Epispadie restie- 
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rende Inkontinenz in folgender Weise operiert: Pfannenstiel- 
scher Querschnitt; stumpfes Ablösen der Musk. pyramidales, die 
nach der Symphyse heruntergeschlagen werden. Nachdem Blasen- 
hals und Vagina voneinander getrennt waren, wurden die Musk. 
pyramidales unter dem Blasenhals vernäht. (Bei genügender Länge 
ist vorheriges Kreuzen derselben zu empfehlen.) Der Erfolg war 
befriedigend. — Voigt- Göttingen. 
Ein Fall von teilweise intraligamentär entwickelter Blase 
mit interessanter Verschiebinmg des Peritoneums nach 
Sectio alta. Von J. Voigt- Göttingen. Z. f. Urol. 1910, 
Bd. IV. 
Die Patientin wurde bereits vor 2 Jahren wegen Blasengangrän 
— infolge von Manipulationen zur Unterbrechung der Gravidität — 
durch Sectio alta operiert Die Blase wurde in die Bauchdecken- 
wunde eingenäht und offen behandelt (publ. im Bd. II obiger Ztschr.). 
im Laufe der 2 Jahre hatte sich eine grosse Hernie an der Stelle 
der Inzision gebildet, welche bis auf die äusseren Genitalien herab- 
hing. Bei der Operation fand man nicht nur die extraperitoneale 
Vernähung der Blase mit der Bauchdecke gelöst, sondern das Peri- 
toneum hatte sich soweit abwärtsverschoben, dass auch die Vorder- 
fläche der Symphyse davon bedeckt wurde. Die Blase selber stand 
mit der vorderen Bauchwand überhaupt nicht in Verbindung und 
war bis zum Orif. urethrae int. zu überblicken; der intraligamentäre 
Abschnitt war deutlich zu erkennen, jedoch namentlich. kleiner, als 
zur Zeit der ersten Operation. — Autorreferat. 
Ueber einen Fall von Spaltbecken mit Ectopia vesicae totalis. 
Von L. Mohr - Breslau. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, 
H. 1, S. 3. 
34jährige Frau, die einen schleppenden Gang aufweist, bietet 
folgenden Untersuchungsbefund dar: Die Symphyse fehlt vollständig; 
die Schambeine weichen handbreit auseinander. An dieser Stelle 
wölbt sich eine hochrote „Geschwulst“ vor, die als hintere Blasen- 
wand anzusprechen ist. Die vordere Blasenwand fehlt vollständig. 
Man erkennt an den abhängigen Partien der hinteren vorgewölbten 
Wand die ziemlich weit voneinander liegenden Ureteren. Aus dem 
rechten derselben entleert sich klarer Urin, während der des linken 
trübe ist, Eiterkörperchen usw. enthält. Die grossen Labien weichen 
nach oben stark auseinander, die kleinen sind hochgradig verkümmert, 
auch sie divergieren nach oben. Die Klitoris ist gespalten. Je ein 
gespaltener Teil sitzt dem oberen Ende der kleinen Schamlippen 
auf. Die Vagina ist sehr eng, der Uterus liegt in Retroflexion, ist ein 
bicornis. Die Störungen im Gehvermögen sind im Verhältnis zu der 
grossen Knochenanomalie auffallend gering. Ekzeme sind an der 
äusseren Haut nur in geringer Ausdehnung vorhanden. Hierauf be- 
spricht der Verf. die Ätiologie dieser Missbildung und wendet sich 
dann der Therapie derselben zu. Er erörtert die verschiedenen 
Operationsvorschläge und bespricht dann die Gründe, warum in 
diesem Falle von einem operativen Eingreifen abgesehen wurde. 
Man behalf sich vielmehr mit einer genau angepassten, mit Gummi 
überzogenen und ausgekleideten Metallkapsel, welche mittels Hüft- 
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und Schenkelriemen über der ektopierten Blasenwand befestigt wurde. 

Die Kapsel lag mit einem Gummiluftring den Bauchdecken möglichst 

an und vermochte im Sitzen, Stehen und Gehen den Urin völlig 

aufzufangen, nur im Liegen funktionierte sie nicht so gut. — 

Weisswange- Dresden. 

Paraurethraler Abszess geheilt durch Leukofermantin. Von 
W. Hannes. (Univ.-Frauenklinik Breslau.) Z. f. gyn. Urol. 
1910, S. 205. 

Ein etwa hühnereigrosser paraurethraler Abszess wurde durch 
Punktion entleert und dann prall mit Leukoformantin -Müller an- 
gefüllt. Prompte Ausheilung, so dass nach drei Tagen nichts mehr 
von dem Tumor zu fühlen ist. — Voigt- Göttingen. 


B. Prolaps. 


Die Levatornaht als typische Prolapsoperation. Von W. 

Latzko- Wien. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, Heft 3, 

S. 330. 

Der Verf. empfiehlt die Levatornaht als diejenige Operation, 
welche die besten Resultate in den weitaus meisten Fällen von Vagi- 
nalprolaps gibt. Er schildert genau ihre Technik. Natürlich ist mit 
dieser Operation allein nur selten der Erfolg zu erzielen, sondern 
eine bestehende Vesikokele und Deszensus der vorderen Vaginal- 
wand muss natürlich ebenfalls operativ beseitigt werden. Aut Re- 
sektionen der Scheide zu verzichten, hält er nicht für vorteilhaft. 
Gelegentlich erwähnt der Verf. noch, dass er mit der von ihm an- 
gegebenen Operationsmethode zweimal einen vollen Erfolg bei 
Rektumprolaps erzielte, indem er gleichzeitig das blossgelegrte Rektum, 
so wie man es bei der Kolporraphia ant. tut, sagittal durch Nähte 
einstülpte. Man sollte der Rezidivgefahr durch folgende Geburten 
nach Il’rolapsoperationen nicht fatalistisch gegenüberstehen. Eine 
Lösung dieser Schwierigkeit scheint dem Verf. nur durch die An- 
nahme des (srundsatzes möglich, den er seit längerer Zeit durch- 
führt, nämlich den an Prolaps leidenden Frauen in geschlechtsreifem 
Alter die Wahl zu lassen zwischen Operation mit Sterilisierung einer- 
seits und Tragen eines Pessars, so lange sie auf Kindersegen retlek- 
tieren, andererseits. Nur ausnahmsweise kann ein Schwangerschafts- 
verbot die Sterilisation ersetzen. — Weisswang e- Dresden. 
Die ätiologische Therapie des Prolapses. Von J. Schiff- 

mann und R. Ekler- Wien. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., 

Bd. 32, H. 3, S. 335. 

Der Aufsatz bildet gewissermassen die Fortsetzung des voran- 
gegangenen, Die Verff. berichten des genaueren über eine Reihe 
von einschlägigen Fällen und kommen zu den folgenden Schlüssen: 
Bei leichtem Prolaps genügt das llerstellen eines starken Dammes 
durch Vernähung des nicht isolierten L.evator ani. In schweren 
Fällen ist die Naht des isolierten Levator ani in der von Latzko 
geschilderten Weise indiziert. Bestehende Retroflexio ist zu besei- 
tigen, wenn nicht der Uterus atrophisch ist. Starke Kystokele indi- 
ziert als [lilfsoperation die Interpositio uteri. Der lProlapsoperation 
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ist in der Regel die Sterilisation der geschlechtsreifen Frau voraus- 

zuschicken. Wird letztere abgelehnt, so tritt am besten an Stelle 

der Operation die Pessarbehandlung. — Weisswange-Dresden. 

Genitalprolaps und Hernienbildung infolge einer alten 
Beckenverletzung. Von P. Harrass. (Aus der chir. Abt. 
des städt. Krankenhauses I in Hannover.) Münch. med. Woch. 
1910, Nr. 51, 5. 2698. 

Patientin gelangte, 17 jährig, he eines Gebärmuttervorfalles 
zur Aufnahme ins Krankenhaus. Als Ursache wurde eine in frühester 
Kindheit erlittene Beckenverletzung ermittelt, die mit weit klaffender 
Symphyse geheilt war. Dabei hatte sich starke Lendenlordose mit 
leichter Linksskoliose im Lendenteil und kompensatorische Gegen- 
krümmung im mittleren Brustteil der Wirbelsäule entwickelt. Der 
rechte Oberschenkel weicht nach oben hin mit seiner AchseYnach 
aussen ab; die rechte Spina steht tiefer als die linke, die Rima 
pudendi ist ca. 2 cm nach rechts verschoben. Die Vulva klafft weit 
und ist asymmetrisch, die vordere Vaginalwand prolabiert. Beim 
Gehen wird die Portio vor der Vulva sichtbar; die Blase liegt im | 
Vaginalprolaps. Der Gang ist breitbeinig, Kontinentia alvi et urinae 
erhalten. 

Atiologisch nimmt Verf. auf Grund des äusseren und Röntgen- 
befundes an, dass das rechte Sakroiliakalgelenk gesprengt und die 
ganze rechte Beckenhälfte nach abwärts verschoben und sagittal 
gedreht worden ist. 

Eine gleichzeitig vorhandene Hernie steht anatomisch den 
Schenkelbrüchen am nächsten, indem sie unterhalb des Leistenbandes 
zwischen diesem und dem Pecten ossis pubis zum Austritt kommt. 

In therapeutischer Beziehung begnügte man sich mit der Ver- 
ordnung eines Hysterophors, da bei dem völligen Fehlen eines mus- 
kulösen Dammes eine Operation keinen Dauererfolg versprach, eine 
Uterusexzision aber wegen der Jugend der Patientin nicht gerecht- 
fertigt erschien. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Pessarbehandlung bei Prolapsen. Von O. Kaiser- 

Dresden. Berl. klin. Woch. 1910, Nr. 45, S. 2063. 

Trotzdem eine wirkliche Heilung eines Prolapses durch eine 
Operation möglich ist, wird immer noch eine beträchtliche An- 
zahl derselben für eine Pessarbehandlung übrig bleiben; deshalb ist 
es wichtig, in jedem einzelnen Fall eine richtige Wahl in Bezug auf 
Material und Form des Pessars zu treffen. Als beste empfiehlt 
Verf. in erster Linie die Hartgummipessare. Was die Form anbe- 
trifft, so unterscheidet Verf. Zwei- und Drei-Dimensionen-Pessare; 
erstere zerfallen wieder in ring- und schalenförmige. Von den ring- 
förmigen sind die dicken Hartgummiringe am besten. Zu den Drei- 
Dimensionen -Pessaren gehören die Stielpessare und die Kugel- 
pessare; von ersteren ist das Rosenberg’sche gestielte Siebpessar 
und das M e n g e’sche Keulenpessar am empfehlenswertesten, von 
letzterem das Scheumann'sche Kugelpessar. Man soll prinzi- 
pieil immer womöglich mit der kleinsten, noch wirksamen Nummer 
auszukommen suchen. Als besonderer Vorteil des Scheumann- 
schen Kugelpessars rühmt Verf. seinen Einfluss auf die Gestaltung 
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der Vagina, wodurch er Fälle von Sterilität zur Heilung gebracht 
hat. — Orthmann- Berlin. 


C. Tube. 


Wandlungen und Fortschritte in der Behandlung der chro- 
nisch-entzündlichen und -eitrigen Erkrankungen der Ge- 
bärmutteranhänge. Von L. Landau- Berlin. Berliner klin. 
Wochenschr., 1910, No. 43, S. 1959. 

Verf. verbreitet sich eingehend über die Entwicklung der chirur- 
gischen Behandlung der obigen Erkrankungen auf Grund seines eige- 
nen reichhaltigen Materials. Die Behandlung hat im Laufe der Zeit 
die verschiedensten Stadien durchgemacht. Anfangs wurden die 
Fälle mittelst der Laparotomia abdominalis angegriffen (von 1881 
bis 1893: 141 Fälle mit 6 Todesfällen oder 4,1%,); dann wurden die 
sogenannten „komplizierten Beckenabszesse“ nach demy Vorgange 
Pean’s mittelst der vaginalen Radikaloperation operiert, d. h. die 
Totalexstirpation des Uterus mitsamt den Adnexen (109 Fälle mit 
I Todesfall). Dies Verfahren wurde alsdann auch auf sogenannte 
unkomplizierte doppelseitige entzündliche Adnexerkrankungen aus- 
gedehnt, allerdings mit weniger günstigem Erfolg, indem von 91 Fällen 
/ starben. Infolgedessen wurde für letztere Fälle wieder zur Lapa- 
rotomia abdominalis übergegangen, sowohl für die unkomplizierten 
doppelseitigen, als auch für alle einseitigen Adnexerkrankungen. — 

Das Gesamitresultat der 1415 operierten Fälle ist folgendes: 780 
abdominale Laparotomien mit 16 Todesfällen oder c. 2°, 543 vagi- 
nale Operationen mit 23 Todesfälle oder 4,2%, und 92 auf vagino- 
abdominalem oder auf abdomino-vaginalem Wege operierte Fälle mit 
7 Todesfällen oder 7,6°/,. — Verf. will aus diesem Resultate jedoch 
nicht den Schluss gezogen wissen, dass die abdominale I,aparotomie 
dem vaginalen Wege wegen der geringeren Mortalität vorzuziehen 
sei; der Grund hierfür liegt nach der Ansicht des Verf.’s vielmehr 
darin, dass es sich bei den vaginal operierten Fällen um viel 
schwerere Veränderungen gehandelt hat. — 

Den vaginalen Weg hält Verf. immer noch für am besten in 
allen den Fällen,.in welchen es sich um komplizierte Beckenabszesse 
mit lang bestehender Fistelbildung oder um Entzündungen und Eite- 
rungen bereits früher l,aparotomierter handelt. — Bei den kompli- 
ziertesten und technisch schwierigsten Fällen soll das abdomino-vagi- 
nale Verfahren die günstigsten Resultate ergeben. — 

Orthmann- Berlin. 

Eitriger Katarrh der Tube nach Einleitung des künstlichen 
Abortes. Von K.Amersbach-Freiburg i. B. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gyn, B. 32, H. 4, S. 444. 

Der Verf. fasst das Resultat seiner Untersuchungen im Folgenden 
zusammen: Bei normaler Schwangerschaft findet sich im Eileiter 
keine entzündliche Reizung, geschweige denn ein eitriger Katarrh. 
Nach Dilatation der Zervix durch Laaminariastifte bei bestehender 
(sravidität tritt, selbst bei peinlichster Asepsis, in einem hohen Pro- 
zentsatz der Fälle eine Entzündung der Tube auf, die sich zur aus- 
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gesprochenen eitrigen Salpingitis und Lymphangitis steigern kann. 
Diese Entzündung wird mindestens in einem Teil der Fläche sicher 
durch grampositive Kokken hervorgerufen. Sie weist, wie der klinische 
Heilungsverlauf zeigt, im allgemeinen keinen bösartigen Charakter 
auf. Daneben lassen auch die Fälle von Vaginalprolaps bei einem 
Teil der Fälle entzündliche Reizung der Tube erkennen. Bei vier 
Fällen, bei denen die Laminariadilatation am nicht graviden Uterus 
ausgeführt wurde, fanden sich in den Tuben keinerlei Veränderungen. 
In keinem der Fälle von Entzündung der Tube konnten im Schnitt- 
präparat Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. — 
Weisswang e- Dresden. 
Beitrag zur sogenannten Salpingitis isthmica nodosa. Von 
J. Wallart-St. Ludwig i. E. (Aus dem Frauenspital Basel.) 
Z. f. Geburtsh. u. Gyn. 1910, Bd. 66, H. 1, S. 130. 

Unter Salpingitis isthmica nodosa versteht man eigentümliche 
knotige Verdickungen der Tuben in deren isthmischen oder inter- 
stitiellen Abschnitten, die aussehen wie kleine Fibromyome und mikro- 
skopisch sich als eine Hyperplasie und Hypertrophie der Muskularis 
darstellen, in welcher sich Einschlüsse epithelialer Natur finden in 
Form drüsenähnlicher Schläuche oder kleiner, mit zylindrischem oder 
kubischem Epithel ausgekleideter Kystchen. Die Zahl der bekannt- 
gewordenen Fälle ist noch sehr gering. Zuerst hielt man diese Er- 
scheinung für eine einfache Folge von Entzündungen gonorrhoischer 
oder tuberkulöser Natur. Dann erklärte v. Recklinghausen 
die drüsenähnlichen Schläuche und Kysten für Teile des W olff’schen 
Körpers oder dessen Ausführungsgängen, indem er darauf hinwies, 
dass Drüsenwucherungen der Tuben unmöglich seien, weil die Tuben- 
schleimhaut drüsenlos ist. W. hat wieder einen Fall beobachtet, in 
dem die Ursache sicher eine Entzündung, nämlich Tuberkulose war 
und ausserdem der Zusammenhang des Epithels der Kystengebilde 
mit der Mukosa der Tube nachgewiesen werden konnte. Er nennt 
deshalb den gefundenen Zustand eine Phase des langen und heftigen 
Kampfes zwischen dem Tuberkelbazillus einerseits und dem Epithel, 
dem Muskel- und Bindegewebe andrerseits. — K almus- Allenstein. 
Zur Frage der Implantationsmetastasen in der Laparotomiec- 

narbe nach Exstirpation karzinomatöser Genitalorgane, 

zugleich ein Fall von primärem Tubenkarzinom mit 
Metastasen in den Bauchdecken. Von H. Raabe, (Univ.- 

Frauenkl.-München.) Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. 15, H. 2. 

Im Anschluss an einen interessanten Fall von primärem Tuben- 
karzinom bei 'Tuboovarialkyste, der bei einer 47 jährigen [para ope- 
riert wurde und nach ungefähr Jahresfrist zu einer Bauchdecken- 
metastase führte, sowie eines weiteren Falles von Bauchdecken- 
metastase nach einer abdominalen Operation eines Zervix-Karzinoms 
bei einer 38 jährigen XII para verbreitet sich Verf. eingehend über 
das Wesen und die Entstehung der Implantationsmetastasen und 
kommt hierbei zu folgenden Schlüssen: 

Das seltene Auftreten von Implantationsmetastasen in der Lapa- 
rotomienarbe steht in grellem Gegensatze zu der bei fast jeder Ope- 
ration möglichen Implantation. Das seltene Auftreten von Lymph- 
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metastasen in der vorderen Bauchwand (in der Laparotomienarbe) 
bei karzinomatösen Genitalorganen erklärt sich durch die weite Ent- 
fernung von dem Primärtumor und vor allen Dingen durch die kom- 
plizierten Lymph verhältnisse. Die La paroma: ist eine Prädilek- 
tionsstelle für Lymphmetastasen. 

: Die Berechtigung der Diagnose Implatationsmetastase setzt das 
Fehlen anderer intra- sowie extraabdomineller Metastasen voraus 
und besteht ohne den anatomischen Beweis, dass eine Lymphmeta- 
stase ausgeschlossen ist, zu Unrecht. Die klinische Diagnose allein 
ist unzureichend. Eine echte Implantationsmetastase in der Laparo- 
tomienarbe nach Exstirpation karzinomatöser Genitalorgane ist bislang 
mit Sicherheit noch nicht nachgewiesen. — Peters- Dresden. 


D. Varia. 


Ueber die Sensibilität der inneren Genitalorgane. Von Paul 
Bröse-Berlin. Z. f. Gyn., 1910, No. 47, S. 1532. 

Verf. konnte bei der Operation einer ruhigen, sehr vernünftigen 
Frau Ovarien, Tuben, Korpus uteri usw. mit der Pinzette quetschen, 
mit heissen und kalten Instrumenten berühren, ohne dass die Frau 
etwas davon merkte. Nur sobald der Uteruskörper mit der Kugel- 
zange angezogen oder gezerrt wurde, empfand sie Schmerzen. 
Schmerzlos ist das Einnähen des Uterus in der Scheide. Durch 
diese Beobachtungen wird der zuerst von Lenander aufgestellte 
Satz bestätipt, dass alle Organe, welche nur vom Nervus sympa- 
thicus oder N. vagus nach dem Abgange des N. rekurrens Nerven 
erhalten, keinen der bekannten vier Gefühlssinne (Schmerz-, Druck-, 
Wärme- und Kältesinne) besitzen. Es mag nun, meint Verf., zuweit- 
gehend sein, mit Goldscheider annehmen zu wollen, dass 
nun stets lediglich eine Reizung spinaler Nerven daran schuld sei, 
wenn an inneren Organen ein Schmerz empfunden werde. Die Gynä- 
kologen aber sollten sich auf jeden Fall hüten, Erkrankungen innerer 
Genitalorgane aus der blossen Schmerzhaftigkeit bei der bimanuellen 
Untersuchung anzunehmen, wenn sie nicht zu gleicher Zeit die krank- 
haften Bedingungen, welche die Umstimmung des Sympathikus her- 
vorgerufen haben, nachweisen können. Aus Druckempfindlichkeit 
allein lässt sich keine Diagnose der Ovarialneuralgie oder Ovaralgie 
stellen. Der Symptomenkomplex, der noch immer in den Lehrbüchern 
als Neuralgie des Kierstocks beschrieben wird, ist eine Teilerscheinung 
der Hysterie. Auch die meisten, vielleicht alle Fälle von sog. idio- 
pathischer chronischer Oophoritis gehören in das Gebiet der Hysterie. 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Einige Fälle von akuter Peritonitis, wahrscheinlich von den 
weiblichen Genitalien ausgegangen. Von Gustav Pallin. 
|Aus der chir. Kiinik u. d. Univ.-Frauenkl. zu Lund (Schweden).] 

Z. f. Gyn., 1910, No. 30, S. 1009. 

Verf. veröffentlicht 5 Fälle von Peritonitis, in denen der Pro- 
zessus vermikularis als ätiologischer Faktor ausgeschlossen erscheint 
und kaum eine andere Möglichkeit übrig bleibt als das weibliche 
Genital für den Ausgangspunkt der Peritonitis anzusehen. Überhaupt 
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hält es Verf. nicht für zufällig, dass unter den 7 in seiner Klinik be- 
obachteten Peritonitisfällen mit unbestimmtem Ausgangspunkt nur 
l einen Mann betraf. Jedenfalls hält er sich zu dem a be- 
rechtigt, dass mit grosser Wahrscheinlichkeit in den von ihm ein- 
gehend geschilderten 4 ersten Fällen und möglicherweise auch in 
dem 5. die Peritonitis von den weiblichen Genitalien ausgegangen ist 
und dass vielleicht nicht so ganz selten — auch ausserhalb des Puer- 
periums — eine Infektion von den weiblichen Genitalien direkt durch 
die Tube in das Peritoneum fortgeleitet wird, ohne dass dadurch eine 
Salpingitis hervorgerufen wird. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Eine neue Behandlungsmethode bösartiger Geschwäülste. 
Von Christoph M ü ll er- Immenstadt. Münch. med. Woch,, 
1910, No. 28, S. 1491. | 

Des Verf’s. Methode besteht in einer Kombination von Hoch- 
frequenzströmen mit der Röntgenbestrahlung. Er erreicht durch die 
dabei gebrauchte Anordnung eine ausserordentliche Tiefenwirkung 
ohne re und stellt bezüglich derselben die nachstehenden 
Thesen auf: 

l. Operable und inoperable, klinisch und mikroskopisch als solche 
festgestellte Tumoren und deren Rezidive sind bei Anwendung meiner 
kombinierten Methode häufig einer vollständigen Rückbildung zu- 

änglich. Die Zeit muss allerdings noch entscheiden, ob in diesen 
ällen tatsächliche Heilung vorliegt. 

2. In vielen nicht vollständig reduzierten Fällen ist eine be- 
deutende Verkleinerung der Tumoren unverkennbar und die Hebung 
des Allgemeinbefindens eine auffällige. 

3. Die Behandlung ist auszusetzen bei stürmischen Resorptions- 
erscheinungen. 

4. Über ein Stadium unerwarteten Stillstandes in der Rückbildung 
hilft oft Thermopenetration hinweg. 

5. Radium eignet sich nicht zur Kombination mit meiner Methode. 

6. Bei vorhergegangener einfacher Röntgenbestrahlung ist be- 
sondere Vorsicht vonnöten. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Blutung nach der Paracentesis abdominis. Von Foy und 

Woimant. The Hospital, 5. Nov. 1910, S. 158. 

Die Verff. punktierten eine 48 jähr. Frau, welche hochgradigen 
Aszites und Ödeme der Beine hatte, wegen starker Atemnot. Ein- 
stichstelle: Mitte zwischen Nabel und Spina ant. superior. Eine halbe 
Stunde nach der Operation stellten sich die Symptome einer inneren 
Blutung ein. Sofortige Laparotomie und Feststellung, dass der Tro- 
kar die Arteria epigastrika superfizialis verletzt hatte. Die Auffindung 
der beiden getrennten Enden gelang leicht. Vernähung, Entfernung 
der Koagula, Dräneinlage, Wundschluss, Heilung. 

Die Verff. halten es für durchaus nötig, dem Grundsatz der 
französischen Schule folgend, stets in der Mittellinie zu punktieren. 
Es sei ein Wunder, dass beim Einschnitte in der Seite nicht häufiger 
(sefässverletzungen einträten. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Hysterisches Ohrenbluten. Von Dr. Kutvirt. Revue neuro- 

logika, 1910. 
Verf. berichtet über einen Fall, der ein I4jähriges Mädchen be- 
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trifft, bei der sich spontan linksseitiges Ohrenbluten einstellte, jedoch 
zu unregelmässig, als dass man genötigt gewesen wäre, an eine vikari- 
ierende Menstruation zu denken. Anfangs traten die Blutungen, 
welche etwa 7 Gramm ausmachten, alle paar Wochen auf, später, 
nach Jahresfrist, wurden sie häufiger und reichlicher, traten schliess- 
lich sogar, bei körperlichen oder psychischen Erregungszuständen, 
mehrmals an einem Tage auf, gleichfalls aus dem rechten Ohr er- 
folgend. Zur Menstruation ist es bis jetzt bei dem Mädchen noch 
nicht gekommen. 

Verf. hält den Fall für hysterisch und hat 6 ähnliche Fälle aus 
der Literatur gesammelt. Ausser einer gewissen Hyperästhesie bieten 
die Ohren nichts Anormales,. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Therapie asthenischer Zustände der Unterleibsorgane. 

Von J]. Oldevig-Dresden. Therap. Monatsh. 1910, S. 608. 

Die vom Verf. zur Kräftigung der Bauch-, Becken- und einzelner 
Oberschenkelmuskeln angegebenen Übungen sind unter genauester 
Berücksichtigung der Funktion der einzelnen Muskeln erdacht und 
verdienen bei den in Frage kommenden Zuständen, bei denen ander- 
weitige Behandlung so oft versagt, angewendet zu werden. Das 
Studium des Aufsatzes ist deshalb besonders anzuraten. — 

| Voigt- Göttingen. 

Die Frage der Ehe bei herzkranken Mädchen. Von Rud. 
Th. Jaschke. (Aus der Univ.-Frauenkl. Greifswald). Münch. 
med. Woch., No. 47. 1910, S. 2467. 

Verf. beurteilt unter allen organischen chronischen Illerzkrank- 
heiten die Klappenfehler weitaus am günstigsten. Ein reiner Klappen- 
fehler, bei dem sich bis dahin nie ein Versagen des Herzmuskels 
gezeigt hat, kann daher nach seiner Überzeugung niemals ein Ehe- 
verbot rechtfertigen. Anders dagegen liegt die Sache, wenn der 
Herzmuskel nicht mehr ganz gesund ist. Dann bedarf es einer 
längeren Beobachtung. Nur nach günstigem Ausfall wiederholter 
Funktionsprüfung ist man alsdann berechtigt, die Heiratserlaubnis%z u 
erteilen. Bei chronischer Herzinsuffizienz ist jedenfalls die Ehe 
strenge kontraindiziert. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Religiöse Manie gynäkologischen Ursprungs. Von L. M. 

Bossi. (Frauenkl. der kgl. Univ. (senua.) La ginecologia moderna. 
Febr. 1910, S. 75. 

Bossi schildert zwei Fälle von religiöser Manie auf Grund 
von (senitalleiden. Im ersten Falle handelt es sich um ein 25 jähriges 
Mädchen, das zuerst jedesmal während der Regel von heftigen 
Schmerzen und Gseistesstörung befallen wurde, schliesslich vollständig 
in religiöse Manie verfiel. Die gynäkologische Untersuchung ergab 
schneckenförmigen Uterus, Zervikalstenose und wahrscheinlich an- 
geborene Antetlexio uteri mit konsekutiver Metritis. Ein in Narkose 
unter Schonung des Hymens vorgenommener Eingriff zur Korrektur 
der Lage des Uterus brachte eine vollständige Ileilung zustande. 
Im 2. Falle handelt es sich um eine Frau, Mutter von 3 Söhnen, die 
seit dem letzten Wochenbett vor 7 Jahren Veränderungen in der 
Genitalsphäre und der Psyche zeigte. Die drei letzten Jahre verfiel 
sie vollständig in religiöse Manie, vernachlässigte Mann und Kinder 
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und machte Schulden, um ihre Ausgaben für religiöse Zwecke zu 

bestreiten. Die gynäkologische Untersuchung ergab parenchymatöse 

Zervikometritis infolge Subinvolutio uteri nach dem letzten Partus. 

Aufnahme in die Klinik und Behandlung daselbst brachte vollständige 

Heilung zustande. — L e b o n - Saargemünd. 

Ueber das wechselseitige Verhältnis der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane und der Erkrankungen des Magens. Von 
O. Vertes- Klausenburg. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, 
H. 2, S. 128. 

Die mit den Genitalerkrankungen gemeinsam auftretenden Magen- 
beschwerden sind meist unabhängig von denselben; in der Überzahl 
der Fälle stammen sie von einer Obstipation und Gastroptose; 
eventuell ist ein selbständiges Magenleiden vorhanden. Die Abhängig- 
keit der Magensymptome von den Genitalien ist entweder eine 
direkte oder eine indirekte; in welch letzterem Falle die Magen- 
erkrankungen nach Anämie oder Hysterie auftreten. [n direkt von 
den Genitalien stammenden Fällen weist der Magensaft meist einen 
normalen Chemismus auf. Bei Magenerkrankungen, die als reflex- 
neurotischen Ursprunges zu deuten sind, weist das klinische Bild 
nichts Charakteristisches auf; eben deshalb lässt sich aus dem Ver- 
gleich mehrerer Umstände und erst nachträglich der Zusammenhang 
zwischen dem genitalen und Magenleiden nachweisen. Hieraus folgt, 
dass wir bei allen solchen Frauen ausser den Genitalien auch die 
Magenerkrankung und die sonstigen seitens des Organismus auf- 
tretenden Leiden, wie die Obstipation, Anämie und Hysterie, behan- 
deln müssen. — Weisswang e- Dresden. 
Ueber Mastoptose und Mastopexie. Von Ch. Girard - Genf. 

Arch. f. klin. Chir., Bd. 92, H. 3. | 

Dieses von den Chirurgen bisher wenig bearbeitete Gebiet, be- 
reichert Verf. um eine neue — und wie es scheint, recht glückliche 
Operation. Die Hängebrust kann folgende pathologische Erschei- 
nungen veranlassen: Chronische, mitunter schmerzhafte, Stauungs- 
kongestion der Milchdrüse; entzündliche Komplikationen; Masto- 
dynie; Tumoren; intertriginöse Ekzeme. Das Tragen von Korsetts 
und Bandagen ist nur ein wenig befriedigendes Hilfsmittel. 

Bei seiner Operation verfährt er folgendermassen: Halbmond- 
förmiger Hautschnitt unter der Mamma, genau in der Falte. Ab- 
lösung der Brust von der Pektoralisfaszie, bis sie wenigstens um 
90 Grad nach oben zurückgeklappt und der 2. Rippenknorpel nach 
stumpfer Trennung des Pektoralismuskels zwischen 2 Bündeln bloss 
gelegt werden kann. Dann wird eine dicke Katgutnaht durch den 
2. Rippenknorpel und den oberen Pol der Drüsenscheibe so gelegt, 
dass der obere Drüsenrand beliebig hochgerückt werden kann. An 
die Naht werden vier andere geschlungen, welche die Drüse von 
allen Seiten hochheben. Desgleichen wird die Brustdrüsenhinter- 
fläche fest an die Pektoralisfaszie fixiert. 

Mit dieser Methode erzielte der Verf. bei seiner Patientin einen 
glänzenden Erfolg. — Michaelis- Kassel. 
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III. Referate über Geburts-u. Sauglingspflege. 


A. Physiologie und Pathologie der Schwangerschaft. 


Die ersten 6 Monate des Bestehens des Mailänder Asyls für 
arme Mütter „Regina Elena“. Von A. Ferri. L’arte ostetr., 
Nr. 24, 1909. 

Es wurden 50 Frauen aufgenommen, 44 entbunden. Alle Frauen 
wurden gesund entlassen; von den Neugeborenen blieben 43 am 
Leben. Es ergaben sich insgesamt 1394 Verpflegungstage. — 

Krauss - Ansbach. 

Eine neue Institution zum Schutze der Mutterschaft. Von 
L. Mangiagalli (Zur Eröffnung des Asyls „Königin 
Helene“ für arme legitime Mütter.) L’arte ostetrica 15. Juni 1909. 

An Stelle des alten ungenügenden Baues ist ein prächtiger Neu- 
bau getreten. Wie die Medizin als solche von hoher sozialer Bedeu- 
tung, so ist besonders die Geburtshilfe äusserst wichtig für jedes Ge- 
meinwesen. „Mutter zu werden ist ein lächelnder Traum, eine süsse 
Wirklichkeit, aber oft auch eine Erzählung von herben Schmerzen, 
triefend von Blut und Tränen; es ist eine Geschichte von ehrbarer, 
festgefügter Liebe, und eine Geschichte von Betrug und schwarzem 
Verrat, ja so oft eine Gseschichte des Lasters und der Schuld, aber 
immer war die Mutterschaft heilig gehalten.“ Jede Mutter, die der 
arbeitenden Klasse angehört, bedar schon vor der Entbindung für 
einige Zeit der Ruhe und diese Ruhe kommt auch dem Fötus zu- 
gute. Solche Ruhe vor und die geeignete Hilfeleistung bei der Ent- 
bindung den Frauen der armen Volksklassen zu bieten, ist durch die 
freigebige Hilfe vieler Gönner das Haus erstanden. — 

Krauss- Ansbach. 

Blutdruckmessungen bei Schwangeren, Gebärenden und 
Wöchnerinnen. Von Sakurai- Japan. (Aus der Univ.- 
Frauenklinik München.) Beitr. z. Geb. u. Gyn., Bd. 14, H. 3. 

Die Untersuchungen wurden an gesunden, normalen, nicht 
schwangeren Mädchen im Alter von 17 bis 37 Jahren, normalen 
schwangeren Frauen gegen Ende der Schwangerschaft und bei nor- 
malen Frauen in den einzelnen Geburtsperioden vorgenommen und 
ergaben: 

Während der Schwangerschaft steigen sämtliche Druckwerte, 
systolischer, diastolischer und auch Pulsdruck, dabei ist der Pulsdruck 
der Primigravidae geringer als der der Multigravidae. 

In der I. Geburtsperiode: mässige weitere Steigerung der Druck- 
werte, und zwar etwas grösser bei Erstgebärenden. Dabei geringes 
Sinken des Pulsdruckes,. 

In gleichem Sinne verläuft der Prozess weiter in der Il. Geburts- 
periode. 

In der II. findet eine Umkehrung dieser Verhältnisse statt. 
Systolische und diastolische Drucke fallen, der Pulsdruck steigt da- 
gegen langsam in die Höhe. 

Bald nach der (seburt starke Druckerniedrigung, schon nach 
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wenigen Stunden nachweisbar und in einigen Fällen in wenigen 
Tagen bis zur normalen ursprünglichen Höhe führend, aber nur 
eltend für den systolischen und dyastolischen Druck. Der Pulsdruck 
leibt relativ hoch. — Peters- Dresden. 
Vorübergehende-Hypertrichosis durch Schwangerschaft ver- 
ursacht. Von D. F. Jellinghaus- New York. Bulletin 
des New York Lying-In Hospitals, 1910. 

Verf. beobachtete dieselbe bei einer 21 Jahre alten Italienerin, die 
am 5. Tage nach der im 7, Monat erfolgten Geburt eines toten Kindes 
wegen Nabelinfektion in das New York Lying-In Hospital gebracht 
worden war. Nachdem diese Frau bei einer ersten Schwangerschaft 
nichts Abnormes bemerkt hatte, beobachtete sie bei dieser 2. vom 
4. Monat ab einen abnormen Haarwuchs im Gesicht und auf dem 
Leibe. Verf. stellte fest, dass die Lanugohaare (um diese handelte 
es sich allein) im Gesicht und am Kinn 1,25 bis 2 cm lang waren, 
auf dem Leibe unterm Nabel 3, überm Nabel 2,5 bis 3,5 cm. 
31’, Wochen hielt das Wachstum noch an, dann hörte es auf. Nach 
61/ Monaten waren diese verlängerten Lanugohaare ausgefallen und 
alles wieder normal. Verfasser nimmt als direkte Ursache die Gra- 
viditätsveränderungen der Eierstöcke und als indirekte die Hyperämie 
der Haut an. Die Prognose dieser Schwangerschaftskomplikation ist 

ut und eine Therapie überflüssig, da sie von selbst nach der Ge- 
Dort verschwindet. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Das Schicksal der Schwangerschaft nach Entfernung beider 
Eierstöcke während der Schwangerschaft. Von Löwen- 
stein-Schöneberg. Med. Klinik 1910, Nr. 11, S. 425 u. Nr. 12, 
S. 465. 

Den Gefahren, welche während der Schwangerschaft, in der 
Geburtszeit und im Wochenbett bei Vorhandensein von Eierstocks- 
geschwülsten bestehen, stehen andererseits bei Exstirpation der 
Geschwülste Gefahren für den Fortbestand der Schwangerschaft 
gegenüber. Bei einseitiger (Gseschwulst ist die Indikation nicht 
schwierig, bei doppelseitiger Ovariotomie sind dagegen die Chancen 
für einen günstigen Verlauf der Gravidität minimale, die Entschei- 
dung, ob operieren oder abwarten, daher sehr schwierig. Diesen 
von Fehling bestätigten Erfahrungen stehen freilich die etwas 

ünstigeren Resultate von Mainzer gegenüber, desgl. die in 
eher Sinne gemachten anatomischen und physiologischen 
Studien von Strassmann. Während der nicht gravide Uterus 
von der Funktion des Ovariums abhängig ist, bedarf der gravide 
Uterus nicht des Vorhandenseins von Bierstöcken. Andererseits 
stehen diese Tatsachen im Widerspruch mit den Forschungen von 
L. Fraenkel; Fraenkel hält es für den Fortbestand der 
Gravidität für notwendig, das Korpus luteum möglichst lange der 
Schwangerschaft zu erhalten, also nicht vor der 7. bis 8. Woche der 
Gravidität zu operieren. — Sonnenfeld- Berlin. 
Weitere experimentelle Beiträge zur Physiologie des Frucht- 
wassers. Von Bruno W ol ff-Berlin. Arch. f. Gvn., Bd. 89, H. 1. 

Verf, sucht bei seinen Untersuchungen besonders darüber zu 

einem Urteil zu gelangen, ob das Amnioswasser physiologischerweise 
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‚ganz oder teilweise direkt von der Mutter stammt, oder ob es von 
der Frucht geliefert wird. Seinen Arbeiten liegen die Erfahrungen 
bei 34 normalen und 58 nephrektomierten Kaninchen zugrunde. Wäh- 
rend das Amnioswasser des Kaninchens normalerweise in der zwei- 
ten Hälfte der Schwangerschaft in steter Abnahme begriffen ist, ver- 
mehrt es sich um diese Zeit, wenn die Nephrektomie gemacht war, 
und um so mehr, je weiter die Trächtigkeit zur Zeit der Operation 
vorgeschritten war. Auch wenn den nephrektomierten Tieren grössere 
Mengen Flüssigkeit beigebracht wurden und dadurch eine sehr auf- 
fällige hydrämische Plethora erzeugt war, trat keinerlei Anderung 
in diesem Verhalten ein, wie man erwarten müsste, wenn das Frucht- 
wasser ein direktes mütterliches Produkt und ganz oder teilweise ein 
Transsudat aus dem miütterlichen Blut wäre. Das ist also nicht der 
Fall. Das Amnioswasser ist als ein mütterliches Produkt überhaupt 
nicht anzusehen. Die alleinige direkte Quelle des Fruchtwassers ist 
der Fötus, der den Liquor amnii vermöge der vitalen Tätigkeit 
seiner Zellen bereitet. Von einer Herkunft des Fruchtwassers allein 
‚aus den fötalen Nieren kann keine Rede sein. Es sind noch andere 
Möglichkeiten in dieser Beziehung ins Auge zu fassen, z. B. Aus- 
scheidung durch die Haut des Fötus, durch die Schweissdrüsen, 
Transsudation durch kindliche Getässe, Sekretion des amniotischen 
Epithels usw. — Wendeler-Berlin.% 
Einfluss der Schwangerschaft auf die Tuberkulose des Kehl- 
kopfes. Von Glas (Wiener Universitätsklinik für Hals- und 
Nasenkranke) und Kraus (Wiener I. Universitätsklinik für 
Frauenkrankheiten). Mediz. Klin., 5. Jahrg., Nr. 26 u. 27. 

Bericht über die in den letzten 5 Jahren zur Beobachtung ge- 
kommenen Fälle von „Kehlkopftuberkulose und Gravidität“ — 59 ge- 
nau beobachtete Fälle mit 80 Proz. Todesfällen. Die Larynxtuber- 
kulose, sowohl die diffuse, ulzerierende Form derselben, aber auch 
die an sich gutartigen Formen (Tuberkulome, zirkumskripte Infiltrate 
und isolierte Ülzera) verlaufen in Verbindung mit Gravidität meist un- 
günstig. Der Gewichtsbefund ist, wie schon V eit angegeben hat, 
ein gewisser Massstab für die Prognose, doch nicht allein ausschlag- 
gebend, ebenso wichtig wie die Prognose ist auch das Allgemein- 
‚befinden. Schreitet der Prozess im Larynx fort und besteht auch 
Affektion der Lungen, so ist in den ersten Monaten der Abort ein- 
zuleiten; die Unterbrechung der Schwangerschaft in den späteren 
Monaten kann das Fortschreiten des Prozesses nicht mehr aufhalten. 
Der Aufenthalt im Sanatorium übt auf gravide Frauen mit Larynx- 
tuberkulose einen günstigen Einfluss aus. — Son nen feld - Berlin. 
Zwillingsschwangerschaft mit heterotopem Sitz der Früchte. 

Von Arnold Leo- Magdeburg. Zentr. f. Gyn., No. 36, 4. Sept. 

1909, S. 1257. 

Verf. beschreibt einen einschlägigen Fall, in welchem er wohl 
extrauterine, nicht aber die intrauterine Schwangerschaft vor der 
Operation diagnostiziert hatte. Nach Entfernung der linken graviden 
Tube verlief die Gebärmutterschwangerschaft normal. 

Verf. glaubt an eine gleichzeitige Entstehung bei den Schwanger- 
schaften in seinem speziellen Falle. 
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Bei jeder Schwangerschaftsstörung durch einen Tumor neben 
dem graviden Uterus, zumal bei Symptomen innerer Blutung und 
bei jeder unerklärlichen uns im typischen Verlauf einer Tubar- 
gravidität sollte man an die Möglichkeit einer Zwillingsschwanger- 
schaft mit heterotopem Sitz der Früchte denken. Dadurch werde 
die Prognose für die Mutter erheblich gebessert. Hier ist keine ex- 
spektative Behandlung erlaubt, sondern es muss im Interesse der 
Mutter sowohl, als des intrauterinen Kindes so fort operiert werden, 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


B. Eklampsie. 


Betrachtungen über die Eklampsie. Bericht über einen Fall, der 
mit Hemiplegie kompliziert war. Von Ch. W. Barret und). 
H. Harger (Chicago). The amer. journ. of obstetr., September 

1909. 

Verff. kommen auf Grund ihrer Untersuchungen zu nachstehen- 
den Schlussfolgerungen: 

Die Prodromalerscheinungen der Eklampsie lassen sich nicht 
unter ein bestimmtes klinisches Bild zusammenfassen. Die Eklampsie 
bildet nur ein klinisches Symptom der Überladung des Blutes mit 
toxischen Stoffen. Letztere kann in sehr hohem Masse vorhanden 
sein, ohne dass es zum Ausbruch der Eklampsie zu kommen braucht; 
andererseits kommen schwere Formen von Eklampsie vor ohne merk- 
bare Veränderungen in den Nieren. Die Blutveränderungen bei 
Eklampsie mit und ohne Nierenerscheinungen sind nicht identisch 
mit der Urämie. Wahrscheinlich ist die Eklaınpsie nicht immer durch 
dieselbe Art von Toxinen bedingt und stammen die Toxine, welche die 
Erkrankung auslösen, aus verschiedenen Quellen. Die persönliche 
Disposition der Kranken spielt eine grosse Rolle bezüglich der Art 
und der Schwere der Anfälle Es gibt keine pathologischen Ver- 
änderungen, die für die Eklampsie charakteristisch sind. Die gegen- 
wärtige Mortalität kann durch entsprechende Therapie herabgesetzt 
werden. In jedem Falle, in dem sich Toxine im Blute zeigen, soll 
eine sofortige Behandlung nicht nur die Toxine entfernen, sondern 
zugleich als ein Prophylaktikum gegen die Eklampsie dienen. Zu 
diesem Zwecke ist die schnelle Entleerung des Uterus eines der 
besten Mittel. Narkotika sollen nur mit Vorsicht gebraucht werden, 
und hauptsächlich nur so lange, bis die Entleerung des Uterus vor- 
genommen werden kann. Aderlass und Infusion von Kochsalz- 
lösungen können die Behandlung unterstützen. Die Nierendekapsulation 
bietet gute Aussichten auf Heilung in verzweifelten Fällen, die keine 
sofortige Entbindung gestatten, und bei denen alle anderen Mittel im 
Stiche gelassen haben. — Burckhard - Würzburg. 
Eklampsie und Witterung. Von Richard Schlichtin p: (Aus 

der Universitäts-Frauenklinik der Charité-Berlin.) Arch. f. Gyn. 
Bd. 89, H. 2. 

Bei seiner Zusammenstellung, welche 262 Eklampsietälle in 
4 Jahren umfasst, kommt Verfasser zu dem Schluss, dass man 
einen Einfluss der Witterung auf die Häufung der Eklampsiefälle für 
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Berlin anerkennen muss. Das Wetter, welches am häufigsten an 
Eklampsietagen herrscht, ist entweder kalt, trübe, reich an Nieder- 
schlägen, neblig, oder im Sommer feucht, schwül, heiss, bedeckter 
Himmel, häufig Gewitter. Wie der Zusammenhang zwischen Eklamp- 
sie und Witterung ist, kann man noch nicht entscheiden. Wahr- 
scheinlich ist das Wetter (oft Witterungsumschlag) nur ein aus- 
lösendes Moment. Ein Schluss auf den Verlauf der Eklampsie aus 
der Witterung ist nicht zulässig. — Wendeler- Berlin. 

Eklampsie und Parathyreoidea. Von Ludwig Seitz. (Univer- 

sitäts-Frauenklinik München.) Arch. f. Gyn. Bd. 89, H. 1. 

Die Funktion der 1880 von Sandström entdeckten Epithel- 
körperchen oder Glandulae parathyreoidea ist durch die Arbeiten 
besonders von Vassale und Generali dahin geklärt worden, 
dass der Parathyreoidea entgiftende, der Thyreoidea trophische Ein- 
flüsse zukommen. Die Entfernung aller Epithelkörperchen ruft akute 
Intoxikationen hervor, die im wesentlichen unter dem Bilde schwer- 
ster Tetanie rasch tödlich verlaufen. Partielle Parathyreoidektomie 
ruft nur leichte, meist vorübergehende, seltener wiederkehrende und 
chronische Symptome von Tetanie hervor. Es ist gleichgültig, ob die 
Schilddrüse mitentfernt wurde oder nicht. Die Entfernung der 
Schilddrüse dagegen hat chronisches Siechtum, Kachexie, Myxödem 
und tetanische Zustände im Gefolge. Vassale hat nicht nur die 
Tetanie, sondern auch die puerperale Eklampsie auf eine Insuflizienz 
der Glandula parathyreoidea zurückgeführt. Er stützt sich hierbei 
auf Tierexperimente auf pathol. anat. Untersuchungen an den Epithel- 
körperchen Eklamptischer sowie auf klin. Erfahrungen mit dem Para- 
thyreoidin. Verfasser hat nun die Arbeiten über dieses Gebiet nach- 
geprüft und kommt zu folgenden Ergebnissen. In der Schwanger- 
schaft sind die Glandulae parathyreoidea reicher vaskularisiert und 
stärker saftig durchtränkt. Die chromophilen Zellen sind zahlreicher 
und besser ausgebildet. Bei Eklampsie sind die chromophilen Zellen 
vermindert oder verschwunden (nicht Ursache, sondern Folge der 
Eklampsie.) Andre an den Epithelkörperchen Eklamptischer beob- 
achtete Veränderungen stehen in keinem ursächlichen Zusammen- 
hange zur Eklampsie. Wenn ein oder mehrere Epithelkörperchen 
nicht gefunden werden, ist das noch kein Beweis für ihr Fehlen. 
Partielle oder totale Parathvreoidektomie ruft bei trächtigen Tieren 
stets Tetanie, nie Eklampsie hervor. Die bei Tieren beobachtete 
„Eklampsie“ ist nicht mit der menschlichen identisch. Durch das 
Tierexperiment ist deshalb in dieser Fräge keine Klarheit zu schaffen. 
Das Parathyreoidin ist kein spezifisches Heilmittel gegen Eklampsie, 
auch symptomatisch scheint es wirkungslos zu sein. — 

Wendeler- Berlin. 
Schutzeffekte normaler Sera gegen die Wirkung mensch- 
lichen Plazentasaftes beim Kaninchen. Von Ferd. Schenk. 
(Aus dem hygien. Instit. u. der Univ.-Frauenklinik in Prag.) 
Zentr. No. 39, 25. Sept. 1909, S. 1353. 

Verf. glaubt den Nachweis von Hemmungskörpern, die im Blute 
sitzen, erbracht zu haben, welche das Findringen der normalerweise 
vorhandenen plazentaren Toxine oder Fermente unter normalen Ver- 
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hältnissen zu verhindern imstande sind. Im übrigen sind seine Ver- 
suche noch nicht abgeschlossen und will er des weiteren feststellen, 
ob dieselben bezüglich der Behandlung der menschlichen Eklampsie 
einen Gewinn versprechen oder nicht. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Vorläufige Mitteilung zur Theorie der Eklampsieätiologie. 

Von J. Thies. (Aus der Uhniv.-Frauenklinik der Charité- 

Berlin.) Z. f. Gyn, 1910, No. 23, S. 754. 

Verf. hält es für möglich, dass die Schwangerschaftstoxikosen, 
besonders die Eklampsie, auf dem Eindringen von unveränderten 
kindlichen Eiweissstoffen in den mütterlichen Organismus und der 
dadurch entstehenden Anaphvlaxie beruhen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Behandlung der Eklampsie nach der prophylaktischen 
Methode in den Kliniken von Wien. Von W.Stroganoff- 
St. Petersburg. Z. f. Gyn., 1910, No. 23, S. 756. 

Für Stroganoff ist auf Grund einer 10 jährigen Erfahrung 
an 400 Fällen die Eklampsiefrage insofern vollkommen gelöst, als er 
die von ihm methodisch durchgeführte prophylaktische Methode 
{Narkotika) für die unbedingt beste Behandlungsweise erklärt, welche 
auch dadurch der forzierten Entbindung überlegen ist, dass sie auch 
in kleinen Städten und Dörfern, sowie bei allen Arten von Eklampsie 
angewendet werden kann. Nach Verabredung mit v. Rosthorn 
behandelte er nun in dessen Klinik nach seiner Methode einen 
schweren Fall mit bestem Erfolg und desgl. je einen Fall in den 
Kliniken von Piscacek und Schauta, welche gleichfalls trotz 
ihrer Schwere unter Morphium-Injektionen, Chloralklistieren und 
Chlorotorminhalationen glücklich beendet wurden. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ein durch Nierendekapsulation geheilter Fall von puer- 
peraler Eklampsie. Von Karl Baisch. (Aus der Univ.- 

Frauenklinik Mürchen.) Z. f. Gyn., 1910, No. 23, S. 762. 

Verf. veröffentlicht einen glücklich verlaufenen schweren Fall 
einschlägiger Art und rät in keinem geeigneten Falle die Nieren- 
dekapsulation als das stärkste Diuretikum unversucht zu lassen, ein 
Mittel, dem wir zurzeit kein auch nur annähernd so energisch und 
zuverlässig diuretisch wirkendes zur Seite stellen könnten. Durch 
Entkapselung der Niere in situ vor der Luxation des Organs vor 
oder in die Wunde kürzt man die Operation ab und vermeidet un- 
nötige Zerrungen und Verletzungen der Hilusgefässe. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


C. Enges Becken. 


Die Geburt bei engen Becken. Von Ernesto Pestalozza- 

Rom. Gyn. Rundsch., 1909, H. 22, S. 805. 

Zur Vereinfachung der Einteilung der engen Becken empfiehlt 
Verf. nur 2 Grade anzunehmen, nämlich Becken mit einer K. v. 
über 75 mm, d. h. die für das lebende Kind durchgängigen (pervii) 
und solche unter 75 mm oder undurchgängigen (impervii). Für erstere 
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gibt es eine grosse Anzahl natürlicher und künstlicher Hilfsmittel, 
für letztere bei lebendem Kind nur die Sectio caesarea. 

Bei engem durchgängigem Becken ist nach Verf. in mindestens 
50 Proz. eine Spontangeburt möglich. Wichtig ist auch zu unter- 
scheiden zwischen Erst- und Mehrgebärenden; bei ersteren darf ev. 
das abwartende Verfahren länger ausgedehnt werden, als bei letzteren. 
Die Wendung ist im grossen und ganzen zu verwerfen; sie darf 
höchstens ausgeführt werden bei leichter. Verengerung und gleich- 
zeitiger ae der Haltung oder Lage des Kindes. Ver- 
sagen die Naturkräfte, so treten Zange, Pubeotomie oder Sectio 
caesarea in ihr Recht. Die hohe Zange bei beweglichem Schädel ist 
absolut zu verwerfen. Verf. hatte unter 24 Fällen von Becken- 
spaltung 4 Todesfälle (19 Proz.), unter 71 Fällen von Kaiserschnitt 
5 Todesfälle (7 Proz.). — Der extraperitoneale Kaiserschnitt ist bei 
aseptischen Fällen dem klassischen nicht vorzuziehen. — Bei sicher 
infizierten Fällen ist die Embryotomie immer noch gerechtfertigt. — 
Verf. hält die Frühgeburt ebenfalls noch für angezeigt bei engem 
Becken I. Grades; sie darf jedoch nie vor der 36. Woche vor- 
genommen werden. Verf. hält namentlich auch bei Erstgebärenden 
die Frühgeburt für indiziert, ohne sie bei Mehrgebärenden ganz 
auszuschliessen. — 

Bei dem undurchgängigen engen Becken, also mit einer K. v. 
unter /5 mm ist ausschliesslich der Kaiserschnitt am Platze, so lange 
wenigstens Mutter und Kind gesund sind; ist letzteres nicht mehr 
der Pall, so kommt ausserdem die Embryotomie in Frage. -— 

Orthmann- Berlin. 
Ueber die Beckenmessung in der praktischen Geburtshilfe. 
Von St. Rebaudi. (Aus der Kgl. Univ.-Frauenklinik Genua.) 
Z. f. Gyn., 1909, No. 34, S. 1194. 
| Kein Apparat eignet sich so gut zur Messung der Konjugata 
diagonalis als wie der sensible Zeigefinger des Menschen. Deshalb 
erscheint es ebenso einfach wie ingeniös, einen mit einer Skala 
versehenen Gummifingerhandschuh zur Beckenmessung zu benutzen. 
Vermittels desselben kann der Arzt stets mit relativer Genauigkeit 
die Konjugata messen, resp. die Entfernung zwischen dem vorsprin- 
gendsten Teile des sakro-vertebralen Promontoriums und dem Scham- 
bogen bestimmen. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Unblutige Vergrösserung der Konjugata vera. (Aus der Univ.- 
Frauenklinik Amsterdam.) Von J}. W. Tjeenk Willink. 
Z. ft. Gyn., 1910, No. 5, S. 129, 

Da es nicht möglich ist, eine Gebärende mit frequenten Wehen 
in der Lage von Walcher liegen zu lassen, schlägt Verf. aut 
(srund guter Erfahrungen vor, in foigender Weise durch Erzeugung 
einer Lordose eine Vergrösserung der Konjugata herbeizuführen. 
Zu diesem Zwecke bringt er ein aufperolltes Kissen unter die Len- 
den, direkt über den (slutaeis; und obwohl die Haltung für die Frau 
etwas unbequem ist, kann sie doch leicht in dieser Lage eine Stunde 
verharren, welche relativ kleine Unannehmlichkeit voll aufgewogen 
wird durch die erzielten glänzenden Resultate, die sich aus den vom 
Verfasser angeführten Krankengeschichten ergeben. In drei Fällen 
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wurde bereits innerhalb einer Stunde oder in noch kürzerer Zeit der 
Schädel in der Vulva sichtbar, während in einem Falle zu der Aus- 
stossung des ungewöhnlich grossen Kopfes eine etwas längere Zeit 
erforderlich war. 

Am 8.—12. Tage nach der Entbindung wurde die Konjugata 
inklinata sowohl mit als ohne Lendenkissen gemessen und gefunden, 
dass die Zunahme stets ungefähr '/;,cm betrug. Auch bei Schwan- 
gern und anderen Wöchnerinnen wurde die Wirkung des Lenden- 
kissens erprobt und eine Zunahme der Konjugata vera um + 0,5cm 
festgestellt. — Freudenberg-z. Z. Brüssel, 


D. Flazentalösung und Nachgeburtsblutung. 


Ueber die Verhaltung der Plazenta und ihre manuelle 
Lösung. Von Neu ma nn- Braunschweig. Dtsch. med. Woch., 
1910, Nr. 8. 

Nach Besprechung der in Betracht kommenden anatomischen 
und physiologischen Fragen wendet sich Verf. dem praktischen 
Punkte seiner Abhandlung zu, nämlich dem ‚Zeitpunkte, wann im 
allgemeinen die Plazenta als gelöst zu betrachten ist. Er gibt diesen 
nach Anschauung der Kliniken, mit Ausnahme der Ahlfeld'schen 
Klinik, ungefähr 30 Minuten nach ¿Austritt des Kindes an. Dann 
kann ev. der Cred& gemacht werden. Äusserlich erkennbare Zeichen 
für die Lösung der Nachgeburt im Uterus sind: Heraustreten der 
Nabelschnur aus der Vulva bis 15 cm, Höhersteigen des oberen Ge- 
bärmutterteils, Tumorbildung im unteren Uterinsegmente dicht über 
der Symphyse, und nach Strassmann Aufhören der Fluktua- 
tionswelle in der Nabelschnur bei Perkussion der Plazentarstelle über 
der Symphyse, Der C red e’sche Handgriff soll nicht zu gewaltsam 
ausgeführt werden. 

Beim Versagen des Handgriffes nochmalige Wiederholung in 
Narkose mit ev. sofort folgender manueller Lösung und zwar von 
der 'Tumorseite des Eihautsacks aus mit der Kleinfingerkante der 
Hand, nicht mit den Fingerspitzen. Kleine Defekte können als 
ungefährlich zurückgelassen werden. 

Zur Vermeidung von Einschleppen der Infektionskeime vom 
Scheideneingange her gibt Verf. einen trichterförmigen Schlauch von 
Leinenbatist an, wodurch die Hand bis zur Einführung in den Uterus 
völlig keimfrei gehalten wird. Den Gebrauch von Gummihand- 
schuhen stellt er anheim, vor Ausspülung des Uterusinnern mit anti- 
septischen Lösungen warnt er. — Frank - Schöneberg-Berlin. 
Zur manuellen Plazentalösung. Von Mever-Ruegg-Zürich' 

— Franz-Veit, Prakt. Ergeb. der Geb. u. Gyn., I. Jahrg. 
2. Abtlg. 

Der Verfasser ist der Ansicht, dass die Technik der Plazenta- 
lösung, wie sie jetzt gelehrt werde, für den Praktiker, der wenig 
Gelegenheit habe, diese Operation zu „üben“, zu schwer sei, als dass 
„scheussliche Verletzungen“, Perforation u. ä. unvermeidbar wären. 
Vert. beanstandet die Forderung, dass der Extraktion der Plazenta 
die Abschälung an ihrer ganzen Oberfläche vorauszugehen habe. 
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‚Er glaubt, dass darin die Schwierigkeit für den Anfänger liege, der 
sich auf dem unbekannten Terrain nicht zu orientieren vermöge. Er 
hält es für richtiger, dem Schüler den Rat zu geben, einen Teil der 
Plazenta zu erfassen, und diesen als Handhabe zur „Lösung und 
‚Extraktion des übrigen Kuchens“ zu benutzen. — 

(Ref. kann sich von dem Nutzen dieses Vorgehens nicht recht 
überzeugen. Er hat ausserdem das Bedenken, dass bei dem 
‚sukzessiven Lösen der Plazenta leichter Teile zurückbleiben als bei 
“dem alten Verfahren. Durch das Verletzen des Organs wird seiner 
Ansicht nach die Orientierung eher erschwert als erleichtert.) — 

Engelmann- Dortmund. 

.Zum Kapitel: Manuelle Plazentalösung. Von Peters- Wien. 
Zentr. f. Gyn., 1910, Nr. 7, S. 225. 

Zwar sind seitens einzelner Kliniken, besonders der Schau ta- 
‚schen, günstige Resultate der manuellen Plazentalösung veröffentlicht 
worden. Bei peinlichster Aseptik mögen sich solche allerdings in 
‚Kliniken erzielen lassen. In der Privatpraxis aber liegt die Sache 
wesentlich anders und gewiss ist hier jede Verbesserung willkommen. 

Verf. hält das Eingehen in den Uterus nach Passieren der 
Vulva und Scheide, wie es meist in der Klinik geübt wird, aus didak- 
tischen Gründen für nicht richtig. Ihm erscheint es notwendig, die 
Portio bis in bezw. vor die Vulva herabzuziehen, was post partum in 
‚allen Fällen gelingt. Vorher aber darf eine gründliche Desinfektion 
des Genitales und Rasur der Schamhaare nicht versäumt werden. 
‚Hierauf wird nach nochmaliger sorgfältiger Eigendesinfektion die 
Vulva ringsum mit steriler Gaze abgedeckt, die Portio durch breite 
vordere und hintere Platten eingestellt, die Labien mit je zwei 
Kugelzangen oder Muzeux gefasst und die Portio vor die Vulva 
gezogen. Während von oben der Uterus herabgedrückt wird und 
durch eine ililfsperson an den Zangen gezogen wird, geht der Ge- 
burtshelfer unter sukzessiver Entfernung der Spatel mit keilförmig 
geformter Hand in die weite Zervix ein und vollführt die Lösung. 
Die operierende Hand darf nicht eher den Uterus verlassen, als bis 
sie sicher ist, alle Reste 'entternt zu haben. Bei Plazenta praevia 
ist der Gefahr der Luftembolie wegen das Herabziehen des Uterus 
kontraindiziert. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
‚Postpartumblutungen. Von O. Hofmann (Kansas City, 

Mo.) The amer. journ. of obstetr., Oktober 1909. 

H. bespricht lediglich die Postpartumblutungen, die wir als 
atonische zu bezeichnen pflegen. Der Aufsatz enthält nichts wesent- 
lich Neues. Prophylaktisch wird empfohlen die subkutane Injektion 
‚von Ergotin, sorgfältige Ausführung des Crede, Reizung der Mam- 
‚mae und heisse Uterusausspülungen. — 

Burckhard- Würzburg. 

: Beiträge zur Therapie der Nachgeburtsblutungen. Von Franz 
Weber. (Aus der Univ.-Frauenklinik München). Münch, med. 
Woch., 1910, Nr. 20, S. 1057. 

Verf. sieht auf Grund seiner gewonnenen Erfahrungen in der 
Kompression der Aorta und der Spermatikalgefässe nach Mom- 
‚burg ein willkommenes Hilfsmittel zur Behandlung der Postpartum- 
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blutungen. In einzelnen Fällen jedoch bleibt der gewünschte Erfolg 
aus. Alsdann tritt als ultimum refugium die Utero- vaginaltamponade 
nach Dührssen in ihr Recht, die in solchen Fällen noch immer 
das beste und sicherste Mittel zur Blutstillung bleibt. Die gegen sie 
erhobenen Einwendungen sind mehr theoretisch als praktisch be- 
rechtigt. Die Münchener Ergebnisse sprechen durchaus nicht zu 
Ungunsten dieser Methode. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Zur Behandlung der Plazenta praevia. Von A. Dührssen. 
(Aus der Dührssen’schen Privatheilanstalt). — Berl. klin. 
Woch., 1909, Nr. 50, S. 2241. 

D. betont den grossen Wert seines Metreurynterschnittes!(ct. 
Berl. kl. Wochenschr. 1909, Nr. 5) bei der Behandlung der P lazenta 
praevia, der von Veit nicht berücksichtigt worden ist; dagegen 
verwirft Verf. sowohl den ventralen Kaiserschnitt, als auch das von 
V eit empfohlene Accouchement force. Die Nachteile des letzteren 
bestehen darin, dass das Kind infolge der schwierigeren Extraktion 
leichter absterben kann, dass ferner die entstehenden Risse sehr be- 
denklich sind wegen der damit verbundenen \Verblutungsgetahr, 
sowie der Schwierigkeit der Naht; sodann können sich auch später- 
hin noch Nachteile aus den ungünstig gelegenen Narben ergeben. 
Diese Nachteile fallen nach den Erfahrungen des \erf.'s bei dem 
Metreurynterschnitt fort, der auch eine Abstufung der Behandlung 
von der einfachsten bis zu der kompliziertesten gestattet und selbst 
mit gutem Gewissen dem Praktiker (nach Einübung am Phantom). 
empfohlen werden kann. 

Verf. empfiehlt daher bei totem oder unreifem Kind die kom- 
binierte Wendung und Abwarten, oder bei zu rigider Zervix den 
ursprünglichen vaginalen Kaiserschnitt. Bei lebensfähigem Kinde 
ist die Blasensprengung und nachfolgende Metreuryse am Platze 
(auch bei Plazenta praevia totalis), bei Sinken der Herztöne Ent- 
wicklung des Kindes durch den Metreurvnterschnitt. — 

Im Interesse des Praktikers empfiehlt D. noch in bezug auf die 
Technik den Gebrauch von Gummihandschuhen, auch für die 
assistierende llebamme, ferner zur Blasensprengung eine ausgekochte 
Stricknadel, zwei Ballons für die Metreuryse, um den einen mittelst 
des anderen zu füllen, schliesslich zwei Do y en'sche Spiegel von 
8 cm Länge und 4 cm Breite. 

Der Metreurynterschnitt kann auch mit dem Ritgen'schen 
Flankenschvitt (Solms) passend verbunden werden. — 

Orthma nn- Berlin. 

Zur Behandlung der Plazenta praevia. Von Sidonie Weiss- 
mann. (Aus der Grossherzogl. llebammenlehranstalt in Mainz). 
Dtsche. med. Woch., 1910, Nr. 3. 

Mitteilung eines Falles von Plazenta praevia, bei welchem, nach 
Anwendung von Metreurvse, schwerer Extraktion des sehr starken 
Kindes, es zu einem rechtsseitigen, bis ins Scheidengewölbe reichenden 
Zervikalriss kam. Trotz exakter Naht, Uterustamponade, Mom- 
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burg’sche Schlauchumschnürung keine Blutstillung. Daher supra- 

vaginale Uterusexstirpation, die zum glücklichen Ausgang führte. 

Diese Operation "— eventuell auch die vaginale Uterusexstirpation — 

wird als ultimum refugium in ähnlichen Fällen dringend empfohlen. — 
Frank - Schöneberg-Berlin. 

Kaiserschnitt bei Plazenta praevia. Von B. Krönig. (Aus 

der Univers.-Frauenklinik in Freiburg i. Br.). — Berl. klin. Woch., 

1910, Nr. 1, S. 7. 

Verf. wendet sich auf Grund seiner Erfahrungen gegen die 
Verwerfung des Kaiserschnittes bei Plazenta praevia durch J. Veit. 
K. berichtet über 16 eigene Fälle und 10 Fälle von Sellheim; 
sämtliche Mütter sind genesen und ebenso die lebensfähigen Kinder 
(über 2000 g) auch am Leben geblieben. Der Kaiserschnitt ist 
jedoch nur dann indiziert, wenn er bei aseptischem Geburts- 
kanal gleich im Beginn der Eröffnungsperiode ausgeführt werden 
kann; seit der Einführung des Kaiserschnittes hat K. im ganzen 
34 Fälle von Plazenta praevia in seiner Klinik behandelt, in diesen 
wurde bei 4 nur die Blasensprengung und bei 14 die Wendung resp. 
Metreuryse ausgeführt. — Die bei der von Veit befürworteten 
sofortigen ‘Extraktion häufig entstehenden Zervixrisse hält Verf. für 
mehr oder weniger bedenklich, da er selbst eine grössere Anzahl 
von Frauen infolge des Zervixrisses unter den Händen an Verblu- 
tung verloren hat; deshalb glaubt K. auch, cass die Lehre V eit's: 
„es ruhig auf einen Zervixriss bei Plazenta praevia aukommen zu 
lassen“ für den Praktiker ausserordentlich gefährlich ist. — Da sich 
die Resultate des Verf.’s in bezug auf Rettung von Mutter und 
Kind gegen früher ganz wesentlich gebessert haben, so sieht er sich 
nicht veranlasst, den eingeschlagenen Weg zu verlassen, bis durch 
ein anderes Verfahren bessere Resultate erzielt werden. — 

Orthmann- Berlin. 
Ueber einen Fal] von Sektio caesarea bei Plazenta praevia. 
Von C. Pinto. Gyn. Rundsch., 1910, H. 3, S. 116. 

29jähr. V para: Plazenta praevia. Wiederholte starke Blutung, 
2malige Tamponade. Keine Wehen, äusserer Muttermund kaum für 
die Fingerkuppe durchgängig. Allgemeinzustand stundenlang sehr 
ernst. Um der Pat. jeden weiteren Blutverlust zu ersparen, Sektio 
caesarea nach Porro. Lebendes Kind. Extraperitoneale Stiel- 
versorgung. Wochenbett im wesentlichen normal, Wunde p. pr. ge- 
heilt. — Möglich - Düsseldorf. 
Bedeutet der Kaiserschnitt einen Fortschritt in der Therapie 

der Plazenta praevia? Von J. Novak- Wien. M. f. Geb. 
u. Gyn., 1909, Bd. 30, H. 4, S. 458. 

Die Resultate der rein geburtshiltlichen Methoden bei der Be- 
handlung der Plazenta praevia sind hinsichtlich der Mütter so 
günstig, dass sie auch durch die Sektio caesarea kaum verbessert 
werden dürften. Die kindliche Mortalität ist auch unter günstigen 
Bedingungen eine recht hohe. Verschiedene Umstände, wie grosser 
Kindersegen, schlechte soziale Verhältnisse, bereits erfolgte Schä- 
digung des Kindes durch vorausgegangene Blutungen lassen diesen 
Übelstand in etwas milderem Lichte erscheinen. 
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In einzelnen Fällen, in denen die Mutter einen besonderen Wert 
auf ein lebendes Kind legt, könnte die Sektio caesarea ausgeführt 
werden. Da sich in den meisten Fällen eine Reihe von Hindernissen 
der Sektio caesarea entgegenstellen (Fieber, verdächtige Tamponade, 
A Anämie), so wird sie selten indiziert sein. Von den 
einzelnen Methoden des Kaiserschnittes scheint die Sektio caesarea 
klassica die zweckmässigste zu sein, soweit theoretische Uberlegungen 
in Ermangelung praktischer Erfahrungen ein Urteil gestatten. Für 
einige seltene Fälle dürfte also die Sektio caesarea bei Placenta 
praevia angezeigt, im grossen und ganzen aber nicht berechtigt 
sein. — Weisswang e- Dresden. 
Schwangerschaft mit Plazenta praevia zentralis bei Uterus 

bicornis bicollis cum vagina septa. Von Alexander 
Vaccari. (Frauenklinik der Universität Turin). La Gine- 
cologia moderna, August 1909, S. 441. 

Verf. berichtet über einen Fall von Schwangerschaft mit Pla- 
zenta praevia zentralis bei einem Uterus bicornis bicollis mit doppelter 
Vagina und einfachem Hymen. Die Schwangerschaft endete mit 
der Geburt eines toten Kindes, was nach Meinung des Verf. nicht 
so sehr der Komplikation durch Plazenta praevia zuzuschreiben war, 
als vielmehr der grossen .Schwierigkeit bei der Wendung infolge 
Einkeilung des Kopfes im untern Uterinsegment. Verfasser bespricht 
die Klassifikation dieser Missbildungen des Uterus und hält die 
Bezeichnung „Uterus bicornis“ für zu weitläufig angewandt. Auf 
die Ätiologie zurückkommend, macht er auf die Eigentümlichkeit 
des einfachen (nicht doppelten) Hymens aufmerksam und bespiicht 
im allgemeinen und in bezug auf den vorliegenden Fall das Ver- 
halten der Menstruation, und das Verhalten des ungeschwängerten 
Uterus und des Septum vaginale während Schwangerschaft und Ge- 
burt. — Lebon- Saargemünd. 
Ein brauchbares Kennzeichen der Plazenta praevia. Von 

Hugo Sellheim. Dtsch. med. Woch., 1909, Nr. 40. 

Neben der Genitalblutung am Ende der Schwangerschaft oder 
am Anfang der (seburt, welche eine Plazenta praevia vermuten lässt, 
neben der inneren Untersuchung, welche durch das Fühlen mit dem 
eingeführten Finger das Vorliegen von Plazentagewebe feststellt, 
macht Sellheim auf ein R neiden aufmerksam, welches 
praktisch auch da angewandt werden kann, wo der Finger wegen 
der Engigkeit des Uterushalses nicht in die Plazenta zu gelangen 
vermag. Vorbedingung ist allerdings der vorliegende runde, gleich- 
mässig gewölbte, leichte ballotierende Kindskopf. Durch Betasten 
der Bauchdecke oder durch den eingeführten Finger überzeugt man 
sich a) von dem Polster der Plazenta, b) von der Grenze zwischen 
Polster und Gebiet der leicht tastbaren Kopfcharakteristika, c) von dem 
Bereich der Kopfcharakteristika. — Frank - Schöneberg-Berlin. 
Hämorrhagie infolge der Insertion der Plazenta am unteren 

Uterinsegmente. — Tod der Frau. Von Pinard. Revue 
pratique d’obstetrique et de paediatrie. — Februar 1910. 

Es handelt sich um eine Frau, die um 9 Uhr abends in die 

Klinik eintrat und um 1) Uhr starb. 


150 III. Referate über Geburts- und Säuglingspflege: 


Die Gebärende ist 37 Jahre alt, zum vierten Male schwanger. 
Der behandelnde Arzt, der die Frau seit zwei Monaten beobachtete, 
gab an, dass in letzter Zeit die hohe Lage des kindlichen Kopfes auffiel, 
der, obwohl vorliegend, immer hoch über dem Beckeneingange ge- 
lagert war. Die Frau hatte zu keiner Zeit ihrer Gravidität Blutab- 
gang. Am Il. Dezember um 3 Uhr früh wurde der Arzt gerufen. 
Die Frau klagte über unbestimmte Schmerzen im Abdomen und 
über einen ganz geringen Blutabgang. Bei der Untersuchung stand 
der Kopf noch immer sehr hoch, die kindlichen Herztöne waren gut. 
Geburt noch nicht im Gange; Puls 70, Allgemeinbefinden ausge- 
zeichret. 

Absolute Bettruhe und heisse Injektionen von 50°. 

Um 8 Uhr morgens wiederholte Untersuchung; keine neue 
Hämorrhagie; kindliche Herztöne gut und rhythmisch. 

Um +4!/, Uhr nachmittags tritt plötzlich eine ganz profuse Blu- 
tung ein. Der Arzt war nicht zu Hause und, als er um 8 Uhr 
heimkam, begab er sich sofort zur Patientin. „Dieselbe schwamm 
buchstäblich im Blute.* Die Hämorrhagie hatte, wenn auch weniger 
profus, kontinuierlich angedauert. Der Puls war unzählbar; die Frau 
blutlos, von fahler Blässe, die Schleimhäute entfärbt. Sofort vagi- 
nale Injektion von 50°; subkutane Ätherinjektion. Patientin wird 
sofort in die Klinik transportiert, wo sie um 9 Uhr abends an- 
kommt. 

Bei der Aufnahme wurde folgendes konstatiert: Frau vollkommen 
"blutlos, mit nur mehr ganz unbestimmter Kenntnis von der Aussen- 
welt, einige leise Seufzer ausstossend, die Extremitäten kalt und so- 
gar marmoriert. Autor weist hier auf die ganz ungünstige Prognose 
dieser \Marmorierung hin Der Puls war an der Radialis nicht mehr, 
an der Karotis nur unbestimmt wahrnehmbar. Die Frau verlor kein 
Blut, sie hatte keines mehr zu verlieren. 

Die Höhe des Uterus betrug 30 cm; die kindlichen Herztöne 
waren nicht mehr wahrnehmbar. Subkutane injektion von 500 g 
künstlichen Serums, die resorbiert wurden. Muttermund von der 
Grösse eines Fünffrankstückes; in demselben begegnet man nur 
Plazentarlappen, die ihn vollständig auszufüllen scheinen. Erst 
wenn man den Finger hoch oben, nach vorne hinter die Symphyse 
hinaufführt, fühlt man die rauhen Eihäute. Dieselben werden in 
grosser Ausdehnung zerrissen und ein Kolpeurynter eingelegt. Um 
Ya Uhr ist die Dilatation genügend zu einem Eingriffe. Ein Fuss 
wird herabgeholt und an demselben das Kind um 9 Uhr 40 Minuten 
extrahiert, Dasselbe wiegt 2230 g. Während dieser Eingriffe wieder- 
holte er subkutane Injektion von 500 g künstlichen Serums. 

Sofort nach der Extraktion wird die manuelle Lösung der Pla- 
zenta vorgenommen; dieselbe geht leicht vor sich. Die Plazenta 
war links am unteren Teile des unteren Üterinsegmentes inseriert 
und wog 450 g. 

Sofortige intrauterine Injektion von 50" Der Uterus 
zieht sich sofort zusammen. 

Trotz allem verschlimmerte sich der Allgemeinzustand der Frau. 
obwohl sieseitihrerAufnahmeindie Klinik 
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keine 200g Blut verloren hatte, immer mehr. Es 
trat fast absolutes Koma ein. Neue subkutane Injektion von 800 g 
künstlichen Serums, die jedoch nicht resorbiert 
werden, welch letzteres immer ein ganz schlimmes Prognosti- 
kum ist. Trotz aller Bemühungen starb die Frau um 10 Uhr. 

Diese Frau starb infolge einer Hämorrhagie, die in einer 
fehlerhattenInsertion der Plazenta ihren Grund 
hatte. [ndes ist die Plazenta viel häufiger am unteren Uterinseg- 
mente als am Fundus uteri inseriert und doch sind die Hämorrhagien 
selten. Allgemein nimmt man an, dass dieselben in den letzten drei 
Monaten der Gravidität auftreten; Autor hingegen behauptet, dass 
man dieselben oft viel früher, in den ersten Monaten der Gravidität, 
konstatiert. 

Diese Blutungen treten nicht immer ganz plötzlich und unver- 
mutet auf, sehr oft geht denselben ein sexuelles Trauma kurz voran. 

Die Symptome der Hämorrhagie sind genügend bekannt, um 
darnach die Therapie einzurichten. Vorher jedoch muss man bei 
einer Gebärenden die tiefe Insertion der Plazenta 
diagnostizieren, was ja gut möglich ist. Untersucht man im Be- 
ginne der Geburt, so fühlt man die Eihäute, die nicht glatt, sondern 
rauh sind. Untersucht man dann später, so fühlt man die Eihäute 
nicht mehr, sondern die Uterintliche der Plazenta. Die Plazenta ist 
nämlich gerutscht und zwar fast immer von der hinteren auf die 
vordere Fläche. Will man in diesem Zeitpunkte zu den Eihäuten 
behufs Zerreissung derselben gelangen, so muss man dieselben vorne, 
hinter der Sympbvse suchen. 

Noch wichtiger ist es, den tiefen Sitz der Plazenta während der 
Gravidität behufs prophvlaktischer Massnahmen diagnostizieren zu 
können. Auch dies ist leicht möglich. Hier gibt es keine À n- 
passung an das Becken während der Gravi- 
dität. Bei einer Multipara hat natürlich diese Konstatierung we- 
niger Wert; hat man dieselbe jedoch gemacht, so muss man immer 
an ein Geburtshindernis von seiten der Plazenta denken. Bei einer 
Primipara hingegen ist dieselbe von der grössten Bedeutung. Bei 
einer Primipara muss vom siebenten Monate ab der kindliche Kopf 
ins Becken eingetreten sein. Ist dies nicht der Fall, so muss man 
immer und vor allem eher an eine fehlerhafte Insertion der Plazenta 
als an eine Beckenverengerung denken. Ist bei einer Schädellage 
der Kopf mehr oder weniger ins Becken eingetreten, so untersuche 
man mittelst Touchierens sorgfältig das untere Üterinsegment; sehr 
oft findet man, dass die Zervix, statt wie gewöhnlich den hinteren 
und linken Teil der Vagina ae nach rechts abgewichen 
ist, ohne dass dabei der Uterus nach links abgewichen wäre. Um 
die Zervix fühlt man ganz deutlich einen Wulst und dass das untere 
Üterinsegment auf einer Seite durch eine weiche Geschwulst ausge- 
dehnt ist, während es auf der anderen Seite seine Dünne bewahrt 
hat. — 

Diese Hämorrhagie ist leicht von der retroplazentaren 
Hämorrhagie zu unterscheiden: in diesem Falle besteht Albu- 
minurie, die Haut ist. blass, das Gesicht gedunsen, es ist Odem der 
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Malleolen vorhanden. Man muss immer daran denken, wenn der 
Uterus holzartig ist. Man muss die Loslösung der normal- 
inserierten Plazenta infolge der natürlichen oder zu- 
fälligen Kürze der Nabelschnur eliminieren, desgleichen die Rup- 
tur einer Varix der Vagina. 

Man muss daher zur Vermeidung eines so traurigen Äusganges 
wie im vorliegenden Falle eine jede Frau während der Gravidität 
untersuchen, jeden Mangel des Eintrittes ins Becken oder jede 
fehlerhafte Lage berücksichtigen, immer wieder an eine tiefe Inser- 
tion der Plazenta denken und eine Frau, die Blut verliert, keine 
Minute verlassen. — von la Hausse- Kirchweidach. 


Sektio caesarea bei Plazenta praevia, kompliziert mit. 


Myom. Von Rüttermann- Saarbrücken. Deutsche med. 

Woch., 1909, Nr. 26. 

Weil diè üblichen konservativen Behandlungsweisen der Plazenta 
praevia ihm zu schlechte Resultate haben — Mutter etwa 10 Proz., 
Kinder 75 Proz. Mortalität — hat Verfasser einen einschlägigen. 
Fall, der mit Myom kompliziert war, der Sektio caesarea unterzogen 
mit glücklichem Ausgang für Mutter und Kind. Er hält die Gefahr 
dieser Operation für sehr gering, falls dieselbe in einem gut einge- 
richteten Krankenhause vollzogen wird, die Kreissende fieberfrei ist 
und möglichst zen nach dem ersten Auftreten der Blutung ein- 
Do wird. Frank - Schöneberg-Berlin. 


er Isthmus uteri und die Piazenta isthmika. Ein Beitrag zur 


Frage des Kaiserschnitts bei Plazenta praevia. Von Bayer. 
Beitr. z. Geb. u. Gyn., Bd. 14, Heft 7. 

Das allgemeinste Resultat des neuen operativen Kurses in der 
(seburtshilfe ist die Unterscheidung einer Geburtshilfe der Klinik und. 
einer solchen des praktischen Arztes. Und wie bereits seit längerer 
Zeit beim engen Becken, beginnt sich jetzt auch in der Therapie der 
Plazenta praevia eine Art doppelter geburtshilflicher Moral geltend 
zu machen. Dies kann und darf aber höchstens als Notbehelf be- 
trachtet werden. Denn für einen und denselben Fall gibt es nur 
eine richtige oder doch nur eine beste Behandlung. Zur Not 
muss dazu das Privathaus mit der Klinik vertauscht werden. Verf. 
diskutiert die Frage: ertordern alle Fälle von Plazenta praevia an 
sich die gleiche Behandlung? Oder gibt es Fälle, für welche klinische 
Hilfsmittel nötig sind, und andere, die auch ohne dieselben zum 
guten Ende geführt werden können. 

Die Verbesserungen der Therapie sollen auch dem Kinde mehr 
Schutz verleihen (bisher starben ca. 60—80 Proz. bei dieser Geburts- 
komplikation) und bestehen in der Empfehlung des vaginalen und 
abdominellen Kaiserschnitts (Krönig, Sellheim) Durch 
möglichst frühe Ausführung der Sektio Caesarea in der Eröffnungs- 
periode will man allen natürlichen Geburtsbestrebungen, die man für 
schädlich hält, zuvorkomıinen. Verf. vermisst hierbei das Individuali- 
sieren. Aschoftf’s Ansicht, die einheitliche Auffassung der 
Plazenta praevia in anatomischer Beziehung, die sich in dem Begriff 
der sog. Plazenta isthmika konzentriert, findet bei den Geburts- 
helfern, so bei Krönig undSellheim, zunehmend Averkennung 
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und verführt zu der einheitlichen, chirurgischen Behandlung fmittels. 
Kaiserschnittes. 

Verf. erklärt nochmals den Begriff des „unteren Uterinsegmentes‘‘,. 
der noch immer nicht allen klar geworden zu sein scheint. Dasselbe 
sei ein Abschnitt von ganz besonderem Charakter, sowohl vom Kor- 
pus als auch vom Zervikalkanal unterschieden, von diesem ana- 
tomisch durch seine Entfaltung in der Gravidität, von jenem funk- 
tionell durch seinen Kontraktionsmangel vor und nach der Geburt. 

Im Verlauf der Ausbildung desselben wird der ursprüngliche: 
innere Muttermund stets stärker erweitert und nach oben verzogen, 
bis er zuletzt einen weiten Ring darstellt, der mehr oder weniger 
hoch über der Eispitze gelegen ist, der sog. Kontraktionsring. 

Nach einigen Autoren (so Veit, v. Rosthorn) soll das 
untere Segment weder aus dem Korpus, noch aus dem eigentlichen 
Kollum sich entwickeln, sondern aus einem schon am nichtgraviden. 
“ Organe differenzierten dritten Abschnitt, dem sog. Engpass, dem. 
Isthmus uteri. Aschoff nahm diese Hypothese auf in: 
einer Modifikation, die sich der Anschauung des \erf.'s nähert. 
Aschoff erkennt die Lehre von der Entfaltung der Zervix in 
der Gravidität an. Die obere Grenze des Isthmus bilde der innere 
Muttermund, die untere Grenze sei bestimmt durch die Änderung 
des Schleimhautcharakters. Das untere Segment sei mit Dezidua 
überzogen, obgleich es aus der Zervix hervorgeht. 

Nach dem Verf. ist aber am nichtgraviden Uterus durchaus 
nicht immer ein deutlicher Engpass abzugrenzen und wo er, wie 
bei Jungfrauen, erkennbar, ist er auch bisweilen mit Zervixmukosa 
oder einer Übergangsschleimhaut bekleidet; zudem aber habe noch 
niemand bewiesen, dass die Schleimhaut des Kollum, zumal bei recht- 
zeitiger Entfalturg, nicht ebenfalls in Gestalt einer Dezidua zu 
hypertrophieren vermöge. Dem Veıfasser ist das physiologische 
Verhalten der umstrittenen Zone massgebender als ihr histologisches 
Bild. Statt der oberen und unteren Begrenzung der Zone nach 
Aschoff soll vielmehr nach des Verf.'s Ansicht je nach dem Ent- 
lastungsbedürfnis des Gebärmutterkörpers ein bald grösserer, bald 
kleinerer Teil des Zervixkanals in den Brutraum einbezogen werden, 
eine untere Grenze also nicht stets normiert sein. 

Da Aschoff unteres Segment und Isthmus identifiziert, 
nennt er folgerichtig die Plazenta praevia eine Plazenta isthmika, 
und auf dieser Grundlage basieren die neuen therapeutischen Vor- 
schläge: um der weiteren Distraktion des Isthmus mit ihren Folgen 
bei der Geburt vorzubeugen, soll möglichst früh in der Eröffnungs- 
periode der Kaiserschnitt ausgeführt werden. 

Verf, bestreitet aber gegenüber dieser an sich ganz logischen 
Schlussfolgerung, dass überhaupt, wenigstens zumeist, die Plazenta 
tatsächlich im Isthmus implantiere, tatsächlich eine Plazenta isthmika 
sei. Für die Fälle, die günstig, ohne Verblutung verlaufen, sei ein 
Sitz der Plazenta im unteren Segment eine physiologische Unmög- 
lichkeit. Ausnahmsweise komme die Insertion der Plazenta in 
einem typischen unteren Segment vor, bei „zervikaler Entwicklung“ 
der Plazenta (so ein Fall von Weiss, bei nahe an den äusseren 
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Muttermund heran reichender Zervixplazenta). Fast stets endeten 
derartige Fälle tödlich. 

Sowohl dem unteren Segment wie dem Zervixkanal fehlt die 
Retraktionsfähigkeit und der normale Blutstillungsmechanismus geht 
ihnen ab. 

Die Plazenta muss also auf kontraktionsfähiger Korpusmusk u- 
latur inserieren. Und wenn sie auch in ihrer Haftstelle mehr oder 
weniger einer Distraktion während der Geburt ausgesetzt ist, so gilt 
dies doch nicht bezüglich der für den Isthmus physiologischen Atonie 
nach derselben. Man braucht also auch nicht den Geburtsbestre- 
bungen durch den Kaiserschnitt zuvorzukommen. 

Für gewisse Fälle bleibt aber der Kaiserschnitt bei Plazenta 
praevia trotzdem empfehlenswert, nämlich wenn am Ende der 
Schwangerschaft in abnormer Weise die Entfaltung des Mutterhalses 
ausgeblieben ist. Zur Erklärung wird auf die Zervixhypertrophie in 
der Schwangerschaft hingewiesen. War die Bildung des unteren 
Segmentes die Bedingung für diese rasche Kanalisation des Mutter- 
halses, also für eine prompte Expulsion des Eies unter der Geburt, 
so ist die gleichen Schritts mit ihr tiefergehende Zervixhvpertrophie 
die Bedingung für die kontentive Wirkung der Gebärmutter während 
der Schwangerschaft. Bleibt eine Zervixhypertrophie aus, findet 
man den Mutterhals in der gewöhnlichen Länge, dann hat er keine 
oder nur eine geringe Substanzabgabe an den Brutraum geleistet. 
Dann ist wohl kein oder doch kein vollständiges unteres Segment 
aus der Zervix entstanden. Der untere Pol des Brutraumes besitzt 
dann kontraktionsfähige Wandungen, weil er ganz oder fast ganz 
dem eigentlichen Korpus angehört. Der sonst hochliegende „Kon- 
traktionsring“ muss tief unten, nahe oder unterhalb der Eispitze geblie- 
ben sein und unter der W ehe als eine V erengerung oder Erhärtung 
dem touchierenden Finger fühlbar werden, also eine physio- 
logische Striktur (Contractio praevia). Sie entspricht dem 
anatomischen inneren Muttermund, der sich nicht erweitert und nicht 
zurückgezogen hat, ist eine durchaus normale Kontraktionserschei- 
nung auf bnorner anatomischer Grundlage. Solche Fälle sind also 
abnorm, oft kombiniert mit Lage- und Haltungsanomalien der Frucht 
und Störungen der Expulsivtätigkeit (sog. „falsche“ oder „Krampt- 
wehen") und Gefahr des Strktuierisses, 

Verf. geht nochmals auf seine Theorie der Plazenta 
praevia näher ein, wobei er beim fehlerhaften Sitz der Nach- 
geburt unterscheidet: 

l. Die Zervix entfaltet sich in der Schwangerschaft; 
2. die Zervix entfaltet sich nicht. 

Übergänge kommen vor, so die ungleichmässige Entfaltung der 
Zervix. In solchen Fällen scheint stets die Seite, auf der die Nach- 
geburt mit ihrer Hauptmasse haftet, zugleich die Seite der mangel- 
haften Entfaltung zu sein. 

Die Plazenta praevia ohne Entfaltung der Zervix, also mit 
Strikturbildung (meist ohne Schwangerschaftsblutung) ist prognostisch 
ungünstiger, weil die Striktur beim Einführen der Hand zur Wendung, 
beim Zug des Metreuynters oder bei der Extraktion des Kindes, 
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aber auch ganz spontan zu platzen vermag. Dann profuse Hä- 
morrhagie, zugleich atonische und Rissblutung. Unbeschadet aller 
übrigen Gefahren der Plazenta praevia ist dieser prognostische 
Unterschied der Fälle mit oder ohne Entfaltung der Zervix a 
beachtenswert bezüglich der Frage des Kaiserschnitts. Vor atonischer' 
Nachblutung, Luftembolie, Infektion schützt letzterer nicht. Was 
sich aber einzig und allein durch eine besondere Behandlungs- 
methode und zwar gerade durch den Kaiserschnitt verhüten lässt, ist 
der Strikturriss. Deshalb kommen nach Ansicht des Verf.’s die Fälle 
mit mangelhafter Entfaltung der Zervix, also im allgemeinen solche: 
ohne Schwangerschaftsblutungen, in erster Linie für die Sektio: 
caesarea in Betracht, sowie die extrem seltenen wirklichen Zervix- 
plazenten. Wo es in der Schwangerschaft geblutet hat, und man 
bei der Geburt keine Striktur konstatiert, hält Verf. den chirurgischen 
an für nicht indiziert (Blasensprengung oder frühe Wendung 
nach Braxton-Hicks.) Während letztere Fälle im Hause der 
Gebärenden zu erledigen sind, werden andere besser der Klinik 
überwiesen, in der dann der Kaiserschnitt wirklich die Methode der: 
Wahl sein soll und zwar nicht, um die Distraktion der Plazentarstelle,. 
sondern um den Strikturriss zu verhüten. Der zervikale Kaiser- 
schnitt wird dabei seines wesentlichsten Vorteils verlustig gehen, da 
er die Plazentarstelle doch nicht ganz verschonen kann. Bei infek- 
tionsverdächtigen Fällen ist am ehesten noch die Hysterotomia 
anterior zu bevorzugen, der bei totem oder nicht lebensfähigem 
Kinde noch die Peroration anzuschliessen ist. 

Wo keine Überführung in eine Klinik möglich ist, bleibt die 
Wendung nach Braxton- Hicks zu versuchen, womöglich nur 
mit 2 Fingern, zur Schonung der Striktur und darnach das Kind 
aufzugeben (evtl. Perforation). Vor allem sind aber vor der Aus- 
stossung des Kindes (Dauerzug ist gefährlich), die nötigen Vor- 
bereitungen zur sofortigen Zervixnaht zu treffen. Der Strikturriss. 
kann sehr plötzlich erfolgen und sehr rasch zum Verblutungstod 
führen, auch ohne dass nach aussen viel Blut abgeht, da sich die 
Frau unter das Peritoneum verbluten kann. Deshalb ist u. a. die 
Zervix nach der Geburt auf eine Verletzung hin genau zu unter- 
suchen, der Uterus gut zu überwachen. — De ters- Dresden. 
Zur Diskussion über die Behandlung der Plazenta praevia. 

Von John Olow. (Aus der Univ.-Frauenklinik Lund.) Zentrbl. 

f. Gyn., 1910, Nr. 13, S. 439. 

In oben genannter Klinik wurde (ohne Rücksicht auf die Be- 
handlungsmethode und bei den Kindern auch auf ihr Alter zu 
nehmen) eine Mortalität festgestellt: 

für die Mütter ( 1 auf 41) 2,4 Proz., 
» s» Kinder (18 ,„ 44) 40,9 Proz. 

Im einzelnen sind die mit Blasensprengung erzielten 
Resultate gute (kein für die Mutter tödlich endender Fall, 1 tot- 
Beborenes Kind unter 8 lebenstüchtigen). Das Ergebnis der Wen- 
dung ist für die Mutter gleichfalls gut (1 Todesfall unter 29 oder, 
wenn man die Tamponade als verursachendes Moment ansieht, kein 
Todesfall unter 29). Dagegen ist das Resultat für die Kinder nicht 
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befriedigend (unter 22 lebenstüchtigen 9 tot, also eine Mortalität von 
41 Proz.). Verf. steht durchaus nicht auf dem Standpunkt, dass 
man sich bei der Plazenta praevia um das Leben des Kindes gar 
nicht kümmern solle. Für die Folge erwartet er, wenn auch nicht 
für die Mütter, so doch für die Kinder bessere Resultate von der 
Hystereurvse und gelegentlich auch wohl vom Kaiserschnitt. „Nach 
den RN Erfahrungen“, sagt er, „dürfte in der Zukunft bei 
der Behandlung der Fälle von Plazenta praevia an der hiesigen Ge- 
burtsanstalt mehr als früher die Anwendung der Blasensprengung 
und der Metreurvse nebst. in einzelnen seltenen Fällen, dem Kaiser- 
schnitt in Betracht kommen.“ Aber anders die Klinik, anders die 
Praxis. Für die letztere stellt Verf. folgendes Behandlungsschema auf: 
l. Kopflage: 
a) Plazenta marginalis = Blasensprengung. 
b) Plazenta praevia partialis und totalis = Braxton- 
Hicks, eventuell Metreurvse (NB. im allgemeinen hält 
Verf. die Metreurvse der erhöhten Infektionsgefahr für die 
Mutter wegen für die Praxis nicht geeignet). 
2. Steisslage = Ilerabholen eines Fusses. — 


Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


u 
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Verhandlungen derAmerican association ofobste- 
triecians and gynecologists zu Fort Wayne - Indiana, vom 21. 
bis 23. September 1909. The amer. journ. of obstetr., November 1909. 

Jonas, E.-St. Louis, Mo. Der Vorteil der kombinierten intra- und 
extraprritonealen Ureterolithotomie zur Entfernung von Steinen aus dem unteren 
Abschnitt des Ureters. 

J. schlägt zur Entfernung von Steinen aus dem unteren Ureterenabschnitt 
ein kombiniertes intra- und extraperitoneales Veriahren vor. Der intraperi- 
toneale Teil der Operation hat den Zweck, die Ursachen, die zur Steinbildung 
geführt haben, zu erkennen und zu beseitigen. Auch erleichtert er sehr oft 
die Auffindung des Steines, der dann durch den zweiten Teil, auf extraperi- 
tonealem Wege entfernt wird. Auch Steine, die noch oberhalb der Kreuzung 
von Ureter und den Iliakalgefässen sitzen, können mittelst dieser Methode ent- 
fernt werden, jedoch bedarf sie unter Umständen gewisser Modifikationen. — 

Keefe, J. W.,-Providence, R. I. Die chirurgische Pehandlung von 
Blasentumoren. 

Vor jedem operativen Eingriff wegen Blasentumoren muss zuvor durch 
eine kystoskopische Untersuchung der Sitz und der Charakter des Tumors fest- 
gestellt werden. Dabei wird der eine oder beide Ureteren katheterisiert; der 
Ureterenkatheter bleibt während der Operation, die in steilen Trendelen- 
burg’scher Lage vorgenommen wird, zur Orientierung liegen Nach Eröffnung 
der Bauchhöhle wird das Peritoneum von der Stelle, an der der Tumor sich 
befindet, entfernt, und dann die Peritonealwunde geschlossen, so dass der Tu- 
mor extraperitoneal entfernt werden kann. Dabei kann die Operation erleichtert 
werden, indem ein Assistent gleichzeitig kystoskopiert. Schluss der Blasen- 
wunde durch sorgfältige Naht. Nach der Operation muss der Patient ent- 
weder in kurzen Zwischenräumen Urin lassen oder katheterisiert werden. — 

Bell, J. N., - Detroit, Mich. Operative Beckene:ı weiterung ausserhalb der 
Schwangerschaft. 

Die Ausführung der Hebosteotomie ausserhalb der Schwangerschaft bietet 
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gegenüber der Vornahme intra partum eine Reihe von Vorteilen, und man 
muss mit der Wahrscheinlichkeit rechnen, dass das Becken dann dauernd er- 
weitert bleiben wird. Zunächst ist die Blutung geringer, da die Gewebe sich 
nicht im Zustande der Graviditätshyperämie befinden. Die Gefahren der In- 
fektion sind ferner geringer, da man im nicht graviden Zustand das Operations- 
feld sehr viel besser reinigen und desinfizieren kann. Dann werden Verletzungen 
der Blase und der Scheide durch den Druck des kindlichen Kopfes gegen die 
auseinander stehenden Knochenenden, sowie eine unerwünschte zu starke Ent- 
fernung der letzteren durch den durchtretenden Kopf vermieden. Schliesslich 
bietet die Nachbehandlung weniger Schwierigkeiten. Als Indikation für die 
Operation werden Becken mit einer Konjugata vera von 7!/, bis 8!, cm an- 
gegeben. — ' 

Congdon, Ch. E.,- Buffalo, N. Y. Chyluskyste im Mes:nterium iliacum. 

Eine kasuistische Mitteilung. — 

Carstens, J. H.,-Detroit, Mich. Über die Notwindiekeit einer eründ- 
lichen Schulurg und der Erwerbung der nötigen Kenn'n'sse vor der Ausführung 
‘von intraabdominalen Onrrationen. 

C. fordert, dass ungeübten Chirurgen (er nennt sie embryonale Chirurgen) 
die Vornahme von intraabdominalen Operationen untersagt werden solle. ..Als 
Minimum der Ausbildung verlangt er einen einjährigen Aufenthalt als Assis- 
tent in einem geeigneten Spital. Vor Beginn der praktischen Tätigkeit müssen 
sie ihre Befähigung dazu nachweisen. Dem praktischen Arzte soll es jedoch 
in Notfällen gestattet sein, auch seinerseits grössere Abdominaloperationen vor- 
zunehmen. — 


Huggins, R. R.,Pittsburg, P. Wann soilen geplatzte Extra uteringrüvi- 
täten operiert werden? 

H. pflegt geplatzte Fxtrauteringraviditäten spätestens innerhalb von 12 
bis 18 Stunden zu operieren; in dieser Zeit ist das Auftreten einer neuen Blu- 
tung nicht zu befürchten und man kann in aller Ruhe die Vorbereitungen 
‘zur Operation treffen. \\enn die häuslichen Verhältnisse die Vornahme an 
Ort und Stelle nicht gestatten, so sollen die Kranken in eine Klinik gebracht 
werden. Wenn dies nicht mit der nötigen Vorsicht geschieht, so wird dadurch 
eine Gefahr involviert. — 

Brown, J. Y.,St. Louis Mo. Künstlieher Anus im Anschluss an eine 
Operation wegen Darmver:chluss. Drei Jahre lainz dauerud>r vollständiger Vir- 
schluss des Dickdarmes. Eine Methode zur Wicd:rl.e:siellunz der Kontinuität. 

Kasuistische Mitteilung, deren Inhalt aus dem Titel ersichtlich ist. — 

Hayd, H. E., - Buffalo, N. Y. Einige persönliche Erfahrungen in der 
Gallenblas-nrhirureie. 
| Die Gallenblase soll nach den Erfahrungen von H. entfernt werden bei 
akuter Cholekystitis mit Gangrän, bei chronischer Cholekystitis, wenn das Or- 
gan derartig verdickt und kontrahiert ist, dass eine Wiederherstellung seiner 
Funktion nicht zu erwarten ist, und wenn der Duktus kystikus verschlossen ist, 
ferner bei Hydrops mit starker Erweiterung der Gallenblase und Verschluss 
des Duktus, bei Karzinom, bei Schussverletzungen oder zufälligen Perforationen, 
wenn eine partielle Cholekystektomie nicht am Platze oder nicht ausführ- 
bar ist. — 


Frederick, C. C., - Buffalo, N. Y. Wie kann man die Frauen um 
besten dazu erziehen, mögliel.st frül zeitig Hilfe Lei Karzinom dıs.Tferus zu 
suchen? | $ 

Ausser einer Ermahnung an die praktischen Ärzte, dass sie Frauen mit 
karzinomverdächtigen Symptomen nicht lange Zeit mit allen möglichen ın- 
‚differenten Mitteln behandeln sollen, ist es vor allem nötig, die Frauen selbst 
auf die Gefahren und die Erfolglosigkeit einer zu späten Karzinomoperation 
aufmerksam zu machen, und sie dahin zu belehren, dass frühzeitige Operationen 
bessere Resultate ergeben, und dass die Mortalität und Morbidität dabei wesent- 
lich geringer ist. — 

- © Dorsett, W. B.,-St. Louis. Kalkab!agerungen in einem Uterusmyom 
.mit. Demonstration eines Präparates. 

Kasuistische Mitteilung. — Fr 

Longyear, H. W., - Detroit, Mich. Nephrokolpoptusis. 

Im allgemeinen ist die Behandlung des genannten Zustandes eine opera- 
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tive, besonders da dabei der Ureter meist sich in einem Zustande der Ab- 
knickung befindet. In Anfangsstadien kann man einen Versuch mıt guter Er- 
nährung, Massage und Tragen von Pelotten machen. — 

Lobenstine, R. W.,-New York. Uterusruptur während der Geburt. 

L. bespricht auf Grund von 49 Fällen die Atiologie und den Mechanis- 
mus der Uterusruptur intra partum. Bei der totalen Ruptur berechnet er 
73,9, bei der inkompletten 27,5 °/, Todesfälle. Die entsprechende kindliche 
Mortalität beträgt 83 resp. 52°/,, Neben einer prophylaktischen Behandlung 
will er bei inkompletten Rupturen am besten fest tamponiert wissen. Ein ope- 
rativer Eingriff ist selten notwendig. Bezüglich der kompletten Rupturen stellt 
er folgende Normen auf. 1. Wenn sich das Kind noch im Uterus befindet, so 
ist die Entbindung sofort vorzunehmen; kann die Laparotomie an Ort und 
Stelle vorgenommen werden, so soll es geschehen. Ist dies nicht der Fall, so 
wird mit Tamponade ein besseres Resultat erzielt, als bei Transferierung in 
eine Klinik. 2. Bei frühzeitiger Diagnosenstellung soll bei lebendem Kind die 
Mutter vorsichtig und möglichst bald in einer Klinik laparotomiert werden ; 
bei totem Kind und gutem Allgemeinbefinden der Mutter sofortige Entbindung 
und Tamponade, andernfalls Laparotomie. 3. Wenn Kind und Plazenta in 
die Bauchhöhle ausgetreten sind, so wird die Operation immer notwendig. 
4. Wenn die Ruptur erst nach der Entbindung erkannt wird, wenn ferner Shock 
und Blutung nicht zu heftig sind, so soll man tamponieren, und ev. den Riss 
teilweise (per vaginam) nähen. Wenn operativ eingegriffen wird, so kann man 
entweder die Bauchhöhle ausspülen und durch den Riss dränieren, oder den 
letzteren vernähen, oder schliesslich den Uterus supravaginal amputieren, be- 
ziehungsweise total exstirpieren. Bei reinen Fällen ist eine Operation selten 
notwendig. — 

Kirchner, W. C. G.,-St. Louis. Ovarialgraviditäit am Ende der 
Schwangerschaft, lebendes Kind. Vorläufige Mitteilung eines Falles. 

Kasuistische Mitteilung eines anscheinend einwandfreien Falles von Ovarial- 
schwangerschaft. — 

Ill, J. E. - Newark, N. J, 440 Perityphlitisoneration:n. 

Von obiger Zahl trafen 49°%/, auf Männer und 60 °/, auf Frauen. Die 
Gesamtmortalität betrug 7,2°',, und zwar nahm dieselbe vom ersten Hundert 
(18°/,) zum letzten (3°/,) schrittweise ab. — 

Morris, R. T. -New York. Eln neu:s diagnostisches Merkmal zwischen 
Appendizitis und Tubenerkrankungen. 

M. macht auf folgendes differentialdiagnostisches Merkmal zwischen 
Appendizitis und Tubenerkrankungen aufmerksam. Etwa 1'/, Zoll neben dem 
Nabel findet sich neben der Wirbelsäule die Gruppe der Lumbalganglien. 
Wenn bei tiefem Druck sich nur eine Druckempfindlichkeit auf der rechten 
Seite findet, so ist der Sitz der Erkrankung auf den Prozessus lokalisiert, be- 
steht aber auch auf der linken Seite die Druckempfindlichkeit, so sind die Or- 
gane des kleinen Beckens als die Ursache der Erkrankung anzusehen. 

Sellman, W. A. B.-Baltimore, Md. Phlegmasia alba dolens im An- 
schluss an einen Ovarialtumor. 

Die Ursache der Thrombophlebitis war in vorliegendem Fallezu suchen 
in einem von einem ÖOvarialtumor auf die lliakalgefässe ausgeübten Druck, 
der nach Entfernung des Tumors aufhörte. — 

Pantzer, H. O.-Indianopolis. Einige Phasen der puerperalen Sepsis. 
Bericht über einen Fall von puerperaler Peritonitis, Operation, Heilung. 

P. hat einen Fall von puerperaler Peritonitis mit gutem Erfolge operiert, 
indem er Uterus und Tuben entfernte. Im allgemeinen ist er kein Freund des 
operativen Vorgehens bei Puerperalfieber, da die Fälle entweder zu spät in die 
Behandlung kamen, um Aussicht auf Erfolg zu versprechen, oder einfachere 
Massnahmen ebensogut zur Heilung führten. — 

y Burckhard - Würzburg. 


In der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie 
zu Leipzig sprach am 18. Juli 1910, nach dem Z. f. Gyn., No. 52, 1910, 
S. 1684 Schweitzer über das Eindringen von Badewasser in die Scheide 
und fasste Redner das Ergebnis der von ihm angestellten zahlreichen Kontroll- 
versuche wie nachstehend zusammen: 

‚Sowohl durch die Fluoresceinbäder nach Z we ifel als auch die Methyl- 
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violettbäder nach Hörmann ist das Eindringen von Badewasser in die Scheide 
der Schwangeren als ein recht häufiges, aber unerwünschtes und gefährliches Vor- 
kommnis nachgewiesen, gefährlich nicht nur wegen der Möglichkeit der Ver- 
schleppung pathogener Keime, sondern auch wegen der durch die Verwässerung 
des Böhsidansckrete bedingten Störung des normalen Schutzapparates gegen 
Infektion. Das Vollbad ist deshalb als differente Massnahme bei Kreissenden 
und Schwangeren zu umgehen.“ — yi 

Ferner sprach Littauer über die Heilung¥von Epilepsie] curch gynä- 
kologisehe Operation. i 

Redner berichtete über einen von ihm beobachteten und behandelten Fall, 
der eine 37 jährige, seit 12 Jahren an wahrer Epilepsie leidende Frau betrifft. 
Alle Umstände sprachen hier für die Möglichkeit eines Zusammenhanges zwischen 
Epilepsie und pathologischer Menstrualfunktion. Es wurde daher, da schonen- 
dere therapeutische Versuche sich als wirkuugslos erwiesen hatten, folgender- 
massen vorgegangen: Dilatatio mit Laminaria, folgenden Tags mit H egar- 
schen Stiften ; Abrasio, Kolpotomia posterior, Trennung von Adhäsionen zwischen 
Uterus und Darm, völlige Lösung der rechten und teilweise der linken Adnexe 
ohne Entfernung der Tuben und Ovarien; Gazetampons in den Douglas. . 

Nach Heilung der Wunde trat ein Vierteljahr später nach starker Arbeit 
noch ein Anfall auf; seitdem keiner mehr. Patient geheilt. 

Auf Grund dieser Beobachtung und derjenigen anderer, welche Redner 
anführte und besprach, kam er zu den nachstehenden, sehr vorsichtig aufge- 
stellten Schlussfolgerungen: 

„Die körperliche Untersuchung epileptischer Frauen hat sich auch auf 
die Geschlechtsorgane zu erstrecken. Dabei vorgefundene Unterleibsleiden sind 
durch Lokalbehandlung (Tampons, Bäder, ÄAtzungen. event. Operation) zu be- 
seitigen. Ist an den Geschlechtsorganen kein örtliches Leiden nachzuweisen, 
dann darf höchstens in den Fällen, wo ein Zusammenhang zwischen Krämpfen 
und Menstruation offenkundig ist, der Versuch gemacht werden, durch gynä- 
kologische Behandlung (wie Spülungen, Atzungen, Dilatation des Gebärmutter- 
kanals) den unglücklichen Wesen zu helfen; die Entfernung gesunder Ovarien 
dürfte höchstens bei gefährlicher Häufung der Anfälle zur Menstruationszeit 
aus Gründen der Indikatio vitalis erlaubt sein. Natürlich darf bei der gynä- 
kologischen Behandlung Epileptischer das Axiom ‚nil nocere‘ nicht ausser acht 
gelassen werden. 

Bei der Beurteilung der Erfolge, welche der Frauenarzt bei der Behand- 
lung Epileptischer erzielt zu haben glaubt, muss er strengste Selbstkritik walten 
lassen. Erstens ist es nicht sicher, dass es sich in allen als geheilt beschrie- 
benen Fällen um echte Epilepsie gehandelt hat; es ist dabei zu beachten, dass 
nicht einmal die Neurologen imstande sind, eine genaue Definition der Epi- 
lepsie zu geben und dass, da die Beweiskraft der sog. hysterischen Stigmata 
keine absolute ist, selbst der erfahrenste Nervenarzt manchmal zwischen Epi- 
lepsie und Hysterie schwankt. Zweitens ist zu bedenken, dass ca. 10°/, alier 
Epilepsiefälle spontan zur Ausheilung kommen; beachtet man nun noch, dass 
Operationen, ebenso wie Verwundungen und Eiterungen überhaupt, eine die 
Krämpfe hintanhaltenden Einfluss entfalten, so können wir Fälle, die nur kurze 
Zeit nach einer Operation beobachtet werden, keineswegs als geheilt betrachten. 
Und zuletzt dürfte es sich in der Regel bei den vom Gynäkologen mit Erfolg 
behandelten Fällen nur um relative Heilung handeln; wenn es uns auch glückt, 
durch unser therapeutisches Verfahren, bei einem mit angeborener oder er- 
worbener Disposition zu Krämpfen behafteten Individuum, die Epilepsie zu 
unterdrücken, so müssen wir dabei immer befürchten, dass Gelegenheitsur- 
sachen anderer Art bei den anscheinend Geheilten wieder Krämpfe hervorrufen 
können.‘ — F. 

— 
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Zur Ätiologie des Krebses und der Bedeutung der Riesenzellen In pathologisehen 
Geschwülsten. Von Mroczynski- Graudenz. “°238. Mit 19 Ab- 
bild. im Text. Graudenz, 1910, Verlag von Arnold Kriedte. Preis I Mk. 

Der Verf. vertritt den Standpunkt, dass nur der Gewebsbau die einzelnen 
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Geschwülste !unterscheidet, die Krankheit dagegen, welche die verschiedenen 
Geschwülste hervorruft, stets dieselbe bleibt. Den kausalen Reiz denkt er 
sich intrazellulär, aber bedingt durch parasitäre Einflüsse. Dies setzt eine 
Symbiose zwischen den von aussen stammenden Krankheitserregern und den 
Körperzellen voraus. Und in der Tat nimmt Verf. die Krebs- und Sarkom- 
zellen als aus der Vereinigung und Verschmelzung von physiologischen Epithel- 
und Bindegewebszellen mit Protozoen enstanden an. Es gäbe, sagt Verf., heute 
in der Geschwulstpathologie nichts mehr, was nicht durch den Parasiten er- 
klärt werden könnte, und so schliesst er mit den Worten, dass die Riesenzelle 
einen Protozoen, die Krebszelle ein Produkt der Verschmelzung eines Protozoën 
mit einer Epithelzelle darstellt. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Hereditär« Syphilis, deren Pro'hylaxe und Therapie. Von Prof. A. Fournier- 
Paris. Autoris. deutsche Übersetzung von Dr. med E. Neumann- 
Wien. Kl 8', 80 Seiten. Mit 18 Abbild. und einem Nachwort über 
Ehrlich-Hata 606. Dresden, 1910, Verlag von Theodor Steinkopff. Preis. 

2,50 M. | 

Der Name Fournier's hat in der ganzen Weit einen zu guten Klang, 
als dass er nicht jeden deutschen Arzt nach einer ihm in seiner Sprache ge- 
botenen Übersetzung des neuen Werkes dieses vielerfahrenen Praktikers greifen 
liesse Fournier tadelt aufs lebhafteste die noch immer zu beobachtende 
Indolenz in der Bekämpfung der hereditären Syphilis und gibt wichtige thera- 
peutische Fingerzeige. Im Nachwort unterzieht der Übersetzer Ehrlich-Hata 
606 einer kritischen Würdigung und warnt vor vorschneller und einseitiger 
Überschätzung. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Hygiene d r weiblichn Leidenschalten. Ein ärztlicher Ratgeber für das weib- 

liche Geschlecht und seine Erzieher von Dr. med. Heinz Zikel, Frauen- 
arzt in Charlottenburg-Berlin. 4. Aufl. 8°, 88 S. Berlin 1911, Schweizer 
u. Co. Preis 1,80 M. 

Die sich in rascher Folge notwendigmachende Neuauflage dieser und ’an- 
derer populärer Schriften des gleichen Verfassers beweist, dass er im allgemeinen 
wohl den rechten Ton zu treffon weiss, die den von ihm erteilten Belehrungen 
Gehör verschafft. Immerhin können wir jedoch eine Ausstellung nicht unter- 
drücken. Z. geht über munche Punkte, auf die gerade ein tieferes Ein- 
gehen im Sinne der Aufklärung und praktischen Belehrung wertvoll wäre, all- 
zusehr nur obenhin weg. Dadurch bekommt seine Sprache stellenweise etwas. 
Oberflächliches, und es bleibt der Phantasie der Leserinnen bisweilen in zu 
hohem Grade überlassen, die gegebenen Andeutungen weiter zu verfolgen und 
sich auszumalen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Unsere heutig: fa'sche Erräh-ung als letzte Ursache für die zunehmende Zahn- 

verderbnis und die im ganzen schlechtere Entwicklung unserer Jugend. 
Von Dr. A. Kunert, Zahnarzt in Breslau. 8°, 32 Seiten. Breslau, ohne 

Jahreszahl und Preisangabe, Selbstverlag. 

Fine gutgemeinte und auch gutgeschriebene populäre Broschüre! Verf. 
empfiehlt das Selbststillen der Mütter, die Vermeidung zu vielen Zuckergenusses, 
des Alkoholes, der vorwiegenden Fleischernührung usw. und rät besonders den 
reichlichen Genuss von Schwarzbrot an Stelle des kraft- und wertlosen Weiss- 
brotes an. Von ersterem rülımt er nebenbei mit Recht die zähnereinigende 
und speichelanregende Eigenschaft. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


a safe 
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In der ‚Gazette des hôpitaux‘ beschreibt Chevier die Art und 
Weise, in welcher er das Grossich'sche Verfahren zur Vorbereitung fur 
Vagzinaloperafionen anwendet. Er isoliert die Zervix zwischen zwei aseptischen 
Spekulis, wischt die Schleimhaut sorgfältig mit Ather ab und behandelt so 
durch Stellungswechsel der Spokula die gesamte Oberfläche. Ebenso veriährt 
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er nunmehr bei einer Bestreichung mit Jodtinktur, doch darf von dieser nichts 
in der Scheide zurückbleiben. Die so erzielten Resultate erachtet er den durch 
Spülung erzielten für weit überlegen. Und da diese ganze Vorbereitung erst 
unmittelbar vor dem Anfang der Operation eingeleitet wird, so lässt dieser 
Modus, was das Wohlbefinden der Patientin anbetrifft, nichts zu wünschen 
übrig. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 

Mario Flamini berichtet in L’arte ostetricia (30. April 1910) über die 
Einwirkung des Plasmon auf die Milch;:ekreiion. Durch zahlreiche Versuche 
ist er zu der Überzeugung gelangt, dass das Plasmon die Milchsekretion quan- 
titativ und qualitativ beeinflusse. — Kraus - Ansbach. 

K. Franz empfiehlt im Z. f. Gyn., 1910, No. 31, S. 1041 ein Rahmen- 
spekulum für Bauchschnitte. Dasselbe ist ganz besonders für den Faszienquer- 
schnitt geeignet. Hersteller ist die Firma Füllenbach und Schultes in Jena. 
Der Preis beträgt ungefähr 60 M. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Üb:r Ovaradentriferiin berichtet L. Prochownick- Hamburg im Z. 
f. Gyn. 1909, No. 46. 

Erst nach 7 jähriger nüchterner Beobachtung hat sich Verf. entschlossen, 
eine Empfehlung des obengenannten Mittels, welches in Tablettenform von 
der Firma Knoll u. Co. in Ludwigshafen hergestellt wird, in die Öffentlichkeit 
zu bringen. Bei genitalen Hypoplasien, mochte es sich um mangelhafte Aus- 
bildung der Eierstöcke oder des Uterus handeln, mochten sie mit fehlender oder 
schmerzhafter Regel verknüpft sein, mit Chlorose oder allgemeiner Infantilität, 
stets beobachtete Verf. bei seinen Versuchen Besserung der Hauptbeschwerden. 
Auch Basedow wurde günstig beeinflusst. Selbstredend ist die Wirkung 
des Mittels zunächst nur eine temporäre und verlangt zu dauerndem Erfolg 
bisweilen mehrfache Wiederholung der Anwendung. — 

Freudenberg-z. Z, Brüssel. 

Über ein Chondrom der Mamma, ein durchaus seltenes Vorkommnis, be- 
richtet Davidsohn in dem Z. f Gyn., No. 39, 25. Sept. 1909, S. 1357. 

Dasselbe trat bei einer öl Jahre alten Frau auf, hatte die Grösse einer 
Kirsche, sass in der linken Mamma und wurde zugleich mit einem die rechte 
Brustdrüse einnehmenden Karzinom amputiert. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab ein reines Chondrom, welches sich zwischen den Drüsenläppchen 
entwickelt hatte. Es bestand keine Mischgeschwulst, denn die übrigen Gewebe 
der Drüse zeigten keine Degenerationserscheinungen und waren nicht an der 
Tumorbildung beteiligt. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

In ‚The hospital“ (19. März, 1910, Seite 719) wird bei urämischen Zu- 
ständen aufs wärmste der Aderlass empfohlen. Ist nur zwischen diesem und 
der Infusion die Wahl möglich, so solle man zum ersteren greifen; erlauben 
jedoch die Umstände die Anwendung beider, so führe man zuerst den Ader- 
lass aus und lasse sodann die Infusion folgen. — 

x Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Zur Behandlung der Keuchhustenkrämpfe schlägt Eckert- Berlin in der 
Münch. med. Woch. No. 31, 3. August 1909, Seite 1595, die Ausführung der 
Lumbalpunktion mit nachfolgenden Übergiessungsbädern vor. In 4 Fällen, bei 
welchen ein tödlicher Ausgang durch Stauung und schliessliches Hirnödem 
drohte, gelang es in dieser Weise, die Rinder zu retten. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Berufstätigkeitund Frauenkrankheiten. Die zunehmende 
berufliche Beschäftigung der Frauen drängt dazu, den Einfluss der Berufs- 
tätigkeit auf die Entstehung von Frauenkrankheiten genauer zu studieren. Wie 
in vielfachen anderweitigen Beziehungen, finden sich auch hierüber in der ge- 
werbehygienischen Literatur wohl einige unbestimmte Angaben vor, es fehlen 
jedoch exakte und zahlenmässige Nachweise über das Vorhandensein oder 
Nichtvorhandensein von derartigen ätiologischen Be:iehungen. 

Es wäre daher sehr wünschenswert, wenn in Zukunft bei der Anamnese 
die berufliche. bezw. gewerbliche Atiologie besonders berücksichtigt würde und 
hierüber in den Krankengeschichten kurze Notizen aufgenommen würden. Das 
angefallene Material könnte gelegentlich publiziert oder eventuell nach einigen 
Jahren durch mich gesammelt, eventuell auch in einer Dissertation verarbeitet 
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werden. 
tätskliniken gebeten haben, 
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Insbesondere möchte ich die verehrlichen’ Direktionen der Universi- 
auch das schon vorhandene Material durch einen 


Doktoranden — soweit ein Ergebnis zu erwarten ist -— sichten zu lassen. 
Zur Aufklärung dieser Herren in sozial-technischer Beziehung bin ich 


-gerne bereit. 


Mit kollegialer Hochachtung 
Dr. Koelsch - München. 


—— 
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I. Originalien, 


Die Nierenbeckenentzündung in der Schwangerschaft. 


Von Privatdozent Dr. Fritz Kermauner- Wien. 


Seit 20 Jahren wird die Diskussion über die Ätiologie der in der 
Schwangerschaft in Erscheinung tretenden Nierenbeckenentzündung 
mit zunehmender Lebhaftigkeit geführt. Hatte man anfangs noch 
zugegeben, dass ein zufälliges Jaaman einer Pyelitis mit 
Schwangerschaft möglich, dass es jedoch schwierig sei, solche Fälle 
zu erkennen, so ist später ein solcher Zufall überhaupt nicht mehr irs 
Betracht gezogen worden. Allgemein glaubte man während der 
Schwangerschaft so günstige Bedingungen für das Entstehen einer 
Pyelitis gegeben, dass in der Literatur seit O p i tz 1905 kaum über- 
haupt mehr ein Zweifel an dem ätiologischen Zusammenhang laut 
wird. Hatte man früher nur von Pyelitis b e i Schwangeren (Pyelo- 
nephrite pendant la grossesse, P. complicating pr n) gesprochen, 
so sprach man jetzt von P. d e r Schwangeren (Pyelonéphr. gravidi- 
que, Pielonefritis gravidica, P. of pregnancy). Dieser kleine Unter- 
schied zeigt den Frontwechsel in der ganzen Auffassung. Alle neueren 
Autoren gehen fast von der Voraussetzung aus, dass die 
Nierenbeckenentzündung in der Schwangerschaft entstehe. 

Über diesen Punkt hinaus hat jedoch die Einmütigkeit auch 
schon ein Ende. Von Anfang an standen sich aszendierender und 
deszendierender Infektionsmodus gegenüber. Speziell die Franzosen 
haben sich von vorneherein mehr für den deszendierenden (hämato- 
genen) Infektionsmodus ausgesprochen; in der letzten Zeit mehren 
sich jedoch auch die Anhänger in der deutschen Literatur (Mira- 
beau, Rosinski, Fromme) Zweifellos sind klinische 
Momente zu finden, welche eher gegen das Äszendieren sprechen; 
so die schon von O pitz betonte Tatsache, dass die Pyelonephritis 
seltener im 9. und 10. Schwangerschaftsmonat auftrete als in früheren, 
meist im 5.—/., eventuell sogar schon im 3.; dass also der Druck 
des kindlichen Kopfes nicht so sehr massgebend sein könne; ferner 
der Umstand, dass man in Anfangsstadien bei ganz freier Blase den 
trüben Harn aus den Ureteren fliessen sieht; obwohl schon Kouwer 
bemerkt hat, dass eine wirkliche Blasenentzündung gar nicht nötig 
sei, nur das Vorhandensein von Bakterien im Harn. Endlich möchte 
ich noch darauf hinweisen, dass wir auch in der Schwangerschaft 
einen ty pischen Verlauf mit Anfällen, Remissionen und Relapsen be- 
obachten, wie ihınLenhartz auch für Nichtschwangere geschildert 
hat. — Andererseits ist die Annahme so leicht zu machen, dass ein 
vorausgegangener Darmkatarrh zur Koliseptikämie geführt habe und 
diese zur Überschwemmung des Nierenbeckens mit Bakterien, welche 
in dem gestauten Ilarn üppig gedeihen und eine Entzündung erregen 
können. Allerdings ist z. B, Lenhartz der Nachweis von Koli 


im Blute nur einmal geglückt. 
Ein wichtiger, aber meiner Ansicht nach nicht genügend be- 
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achteter Punkt in dem so wechselnden septischen Krankheitsbild ist 
der Umstand, dass der Harn zeitweise, mitunter sogar längere Zeit 
hindurch ganz normal sein kann. Nicht die geringste Veränderung 
braucht auf eine Erkrankung der Harnorgane hinzuweisen. Es ergibt 
sich daraus die schwierige a wann haben wir die Pyelonephritis 
als geheilt zu betrachten? Die Annahme von Legueu, dass die 
Mehrzahl der Fälle nur scheinbar geheilt werde, dass die Patienten 
eine schleichende Entzündung dauernd behalten, ist mir ausserordent- 
lich plausibel. Ich möchte auch bezweifeln, ob es durch lange fort- 
gesetzte Nierenbeckenspülun en tatsächlich gelingt, Dauerheilung zu 
erzielen; wenn auch der Eitergehalt schwindet, bleibt doch eine 
Bakteriurie, die, wie das auch Hartmann angibt, sehr hart- 
naene ist. — 

er akute Beginn des Anfalles, obwohl zu sehr verschiedenen 
Zeiten der Schwangerschaft auftretend, war das sinnfälligste Symptom, 
welches zur allgemeinen Annahme einer Schwangerschaftspyelitis 
führte. Eine scheinbare Stütze fand die Annahme noch in dem Um- 
stand, dass verschiedene Statistiken über die Häufigkeit der Er- 
krankung bei beiden Geschlechtern in der Zeit der Geschlechtsreife 
ein gewisses Überwiegen des weiblichen Geschlechtes erkennen liessen; 
Küsters Zahlen sind 133:95; Suter kann allerdings keinen 
Unterschied konstatieren. 

Allein die oft lange Latenz, die symptomlosen Stadien der 
schleichenden Erkrankung müssen uns doch stutzig machen. Auch 
erscheint in Küsters Zahlen der Unterschied zwischen männ- 
lichem und weiblichem Geschlecht doch zu gering, als dass eine be- 
sondere Bedeutung der Schwangerschaft als Entstehungsursache der 
Pyelonephritis daraus geschlossen werden könnte. 

Ich möchte darauf hinweisen, dass bei kleinen Kindern schon 
seit längerer Zeit Heubner, Escherich, Trump p) das 
häufige Vorkommen von Zystitiden beachtet worden ist, und zwar 
stets häufiger bei Mädchen als bei Knaben. 

Nur nebenbei sei bemerkt, dass dieses Überwiegen des weib- 
lichen Geschlechtes aus der kurzen Urethra, aus der Möglichkeit 
des Überwanderns von aussen her erklärt wird; ob nun durch 
Oxyuren, die einwandern, oder durch Wollfäden der Unterkleider 
(Dunnet-Spanton) oder durch die so ausserordentlich ver- 
breitete Masturbation, die mit Vorliebe die Umgebung der Klitoris 
und damit auch die Harnröhrenmündung kultiviert, und, wie wir aus 
zahllosen Fällen von in die Blase gelangten Fremdkörpern zur Ge- 
nüge wissen, sehr oft Gelegenheit zur direkten Infektion der Blase 
setzt — bei Mädchen sicher öfter als bei Knaben — das bleibe da- 
hingestellt. 

Es mag auch bei Kindern eine deszendierende Infektion geben; 
zu beweisen wird sie schwer sein. Wenn Biller auf Grund von 
9 Befunden unter 147 Fällen von einer Pyelonephrite morbilleuse 
spricht, so scheint mir das Material für eine solche Auffassung doch 
zu klein, besonders da auch hier die Mädchen überwiegen. Gerade 
das Vorkommen im Verlaufe leichterer Krankheiten (Varizellen 
nach Heubner z. B.) spricht eher für Masturbation. — 
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Durch Heubner, vor allem aber durch Göppertist nun 
betont worden, dass man bei kleinen Kindern nicht recht von einer 
isolierten Zystitis sprechen kann. Das ganze System der harn- 
führenden Wege erkrankt nämlich in toto; und andere Kinderärzte 
pflichten ihm darin bei. Er spricht von einer Pyelozystitis. 

Bemerkenswert ist ferner die ausserordentliche Häutigkeit dieser 
Affektion bei kleinen Kindern. Während Lenhartz bei Erwach- 
senen 1—2 Proz. festgestellt hat, konstatiert Göppert 1,1 bis 
1,2% und dabei fehlen in seiner Zusammenstellung noch die schnell 
vorübergehenden Fälle sowie jene, in welchen die Pyelozystitis nur 
die Begleiterscheinung einer schwereren Erkrankung ist. 

Und 89 Proz. aller Erkrankten sind Mädchen, — Prädilektions- 
alter ist das erste bis dritte Lebenshalbjahr, namentlich das zweite 
und dritte Quartal. — Rückfälle sind in 20 Proz. der Fälle zu er- 
warten, sogar dann noch, wenn der Urin schon ganz normal ge- 
worden war- 

Endlich ist noch besonders zu erwähnen, dass unter den von 
ihm untersuchten 105 Säuglingen sich nur 2 fanden, bei welchen sub- 
jektive Symptome auf die Blase hindeuteten. 

Auch ausserordentlich hartnäckige Fälle hat Göppert ge- 
funden. Er bezweifelt es geradezu, dass solche Fälle heilbar sind, 
und spricht es bereits ganz klar aus, dass solche ungeheilten Fälle in 
späterer Zeit vielleicht gelegentlich einmal wieder leichte Attacken 
durchmachen, jedenfalls aber sehr wahrscheinlich bei Gelegenheit 
einer Schwangerschaft rezidivieren können; da meist kein Mensch 
von der früheren Erkrankung etwas weiss, müssen diese Rückfälle 
als spontan auftretende Neuerkrankung imponieren. — 

Wir sehen also bei Kindern eine identische Erkrankung, sehen 
dasselbe Missverhältnis zu Gunsten der Mädchen, schen langdauernde, 
vielfach symptomlose Zustände, und zwar ganz bedeutend häufiger 
als bei Erwachsenen. Ist es da nicht zwecklos, nach einer eigenen 
Ätiologie der Pyelitis in der Schwangerschaft zu suchen? Müssen 
nicht alle unsere Bestrebungen erfolglos bleiben, wenn wir diese Be- 
obachtungen der Pädiater vernachlässigen? Wir wollen es gar nicht 
weiter erörtern, ob in der Kindheit die Pyelozvstitis aszendierend 
oder deszendierend auftritt; für die Schwangerschaft erscheint der 
Streit jedenfalls ganz müssig und kann vollständig beiseite gelassen 
werden. Ich möchte vielmehr sagen: es gibt überhaupt keine 
Pyelonephritis gravidarum; es gibt keine primäre Erkrankung des 
Nierenbeckens in der Schwangerschaft, sondern nur Rezidive von 
latenten, schon Jahre und Jahrzehnte lang, wenn auch symptomlos 
und unerkannt bestehenden Leiden, 

Wenn man sich auf diesen Standpunkt stellt, so lösen sich alle 
Unstimmigkeiten und Ungleichheiten des Krankheitsbildes. Und die 
Auffassung wird uns erleichtert durch die von Zöppritz experimen- 
tell festgestellte Tatsache, dass das Bakterium koli durch den Urin 
kaum beeintlusst wird, dass es imstande ist, sich dauernd in der 
Blase, bezw. im Ureter aufzuhalten und zu vermehren, was für 
Streptokokken nicht gilt und für Staphylokokken auch nicht so sehr, 
ausserdem durch den schon wiederholt, zuletzt besonders von Als- 
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berg erbrachten Nachweis, dass das Bakterium koli gewissermassen 
ein ständiger Bewohner der Urethra von Schwangeren ist. | 

Harnverhaltung und Harnstauung, vermehrte Blutfülle und Läsion 
der Gewebe spielen somit nur die Rolle eines Agent provokateur für 
den Anfall, eine Vermittlerrolle, die es erklärt, warum solche Anfälle 
gerade durch die Schwangerschaft ausgelöst werden; aber sie haben 
keine wirklich ätiologische Bedeutung für die Krankheit. Das gilt 
sowohl für die Schwangerschaft wie für die Menstruation, die auch 
schon oft klinisch als den Anfall auslösendes Moment erkannt wor- 
den ist Scheidemantel|). 

Die Bezeichnung Pyelonephritisgravidarum ist 
demnach im Grunde genommen nicht berechtigt Man 
kann nur von einer Pyelonephritisingraviditate 
sprechen, — 

Literatur: Alsberg, Die Infektion der weiblichen Harnwege durch Bak- 
terium koli in der Schwangerschaft und im Wochenbett. Archiv für Gynäkol. 1910, 
Bd. 90, H. 2. — Biller, Pyelonephrite morbilleuse, Bulletin méd., 1909, 17. XI. — 
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Zentralbl. f. Gyn. )910, No. 13. — Opitz, Die Pyelonephritis grav. et puerper. 
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No. 31. — Trum pp, Uber Kolizystitis im Kindesalter. Münchener med. Wochen- 
schrift 1896, S. 1008. — Zöppritz, Über bakterizide Eigenschaften des Vaginal- 
sekretes und des Urins Schwangerer. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1911, Bd. 33, 
S. 2706. — 


Vom 40. Chirurgenkongress. 
(Berlin, den 19.—22. April 1911.) 
Referiert von Dr. Julius Sonnenfeld- Berlin. 


Der 40. Chirurgenkongress, der unter dem Vorsitz von Rehn 
(Frankfurt) mit einer Feier des 100. Geburtstages von B. v. Lang en- 
beck begann, brachte folgende, auch für den Gynäkologen 
interessante Vorträge: 

Küttner (Breslau): Die Desinfektion der Hände 
und des Operationsfeldes. Eine von dem Redner an- 
gestellte Umfrage brachte Antworten von 210 Operateuren. Es hat 
sich herausgestellt, dass es nicht möglich ist, bei der kurzen, 5—15 
Minuten dauernden Einwirkung der üblichen Antiseptika Keimfrei- 
heit zu erzielen. In dem Bestreben, wirkungsvollere Antiseptika zu 
finden, wurden folgende Desinfizientien ausprobiert: Die neueren 
Quecksilberverbindungen zeigten keine günstigeren Resultate, wohl 
aber die Formalinverbindungen, die aber andererseits oft Pneumo- 
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nieen im Gefolge haben. Einen Fortschritt bedeuten die Phenol- 
präparate (Laubenheimer). Zu empfehlen ist wegen der 
keimfixierenden, arretierenden Eigenschaft der Alkohol, ev. mit vor- 
angehender Heisswasserdesinfektion. Der Seifenspiritus als alleiniges 
Desinfektionsmittel ist unsicher. Gute Dienste leistet der von der 
Firma Hoffmann-La Roche neu eingeführte Tetrachlormethylen- 
seifenspiritus.. Die Vorteile des Gaudanin, Mastisol, Dermagummit, 
Chirosoter sind nicht abzuleugnen. Die Gummihandschuhe werden 
mit gutem Erfolg benutzt; da sie aber teuer und leicht verletzlich 
sind, ıst es besser, noch ausserdem Zwirnhandschuhe darüber zu ziehen. 
Die von Grossich eingeführte Joddesinfektion wird infolge der 
guten Resultate und der Einfachheit des Verfahrens — wie die Um- 
frage ergibt — von 187 Operateuren angewandt. Zur Vermeidung 
des Ekzems wende man nur 5 prozent. Jodtinktur und nur frische 
Lösung an. Kocher hält nicht viel von der Überlegenheit des 
Jod gegenüber der Alkoholdesinfektion. 

Nötzel (Saarbrücken: Über Wundbehandlung. 
Hinsichtlich der Keimabhaltung und Technik bei aseptischen Opera- 
tionen ist wohl abgesehen von der Katgut- resp. Fadenfrage die Grenze 
der Leistungsfähigkeit erreicht. Anders ist es aber mit der Bekäm- 
pfung der Infektion in bereits infizierten Wunden: Alle die gebräuch- 
lichen Antiseptika helfen da nichts, sondern nur die physikalischen, 
Massnahmen der offenen Wundbehandlung wirken günstig ein. Da- 
her ist also die chemische Antiseptik (Lexer) zu Gunsten der phy- 
sikalischen Antiseptik (Lexer) bei infizierten Wunden aufzugeben. 

In der Diskussion bringt B| u m b er g (Berlin) seine Handschuhe 
mit rauher Oberfläche in empfehlende Erinnerung und demonstriert 
ein vernickeltes Drahtnetz zur Sterilisierung der Gummihandschuhe. 
v. Oettingen (Berlin) zieht zur Herbeiführung einer mecha- 
nischen Asepsis das Mastisol dem Jod vor, zumal das letztere oft 
Ekzeme veranlasst. Lauenstein (Hamburg) hat ınit der Jod- 
desinfektion bei der L.aparotomie einer Extrauteringravidität ungünstige 
Erfahrungen gemacht und hält die Methode für unsicher. Dreyer 
(Breslau) hat experimentell — Einspritzung von Streptokokken ins 
Kniegelenk und Heilung nach darauf folgender Injektion von Jod — 
nachgewiesen, dass Jod ein zuverlässiges Antiseptikum ist. König 
(Greifswald) hofft, dass 1 proz. Thymollösung vielleicht das Jod ver- 
drängen wird, da es keine Ekzeme macht und farblos ist — seine 
Versuche sind aber noch nicht abgeschlossen. Rehn (Frankfurt): 
Da Jod sehr teste Adhäsionen macht, muss der Darm vor der Be- 
rührung mit den jodierten Bauchdecken geschützt werden — er hat 
vor der Anwendung dieser Vorsichtsmassregel in kurzer Zeit 5 Ileus- 
fälle erlebt. K ùm m ell (Hamburg) kann die Joddesinfektion nur 
empfehlen. 

Wilms (Heidelberg): Chronische Appendizitis, 
Zoekum mobile und Obstipation. Die für die chro- 
nische Appendizitis charakteristischen Schmerzanfälle sind auf Ver- 
wachsungen im Bereiche des Proz. vermiformis oder des Zoekum 
und Kolon aszendens zurückzuführen, ferner auf Knickungen oder 
Drehungen des Kolon, wodurch es bei Füllung des Darms auch zu 
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vorübergehendem Darmverschluss kommt. Die bei Obstipation vor- 
handene Entzündung im Darm im Verein mit einem Zoekum mobile 
löst krampfartige Kontraktionen des Zoekum und Kolon aus, die bis- 
weilen starke ae verursachen. Wenn die interne Therapie 
der Obstipation erschöpft ist und zu keinem pe geführt hat, wenn 
die Schmerzen unerträglich sind oder wenn die Obstipation aus so- 
zialen Gründen nicht mit internen Mitteln behandelt werden kann, 
rät Wilms zur Operation des Zoekum mobile. W ilm s hat durch 
die Operation 75 Proz. der Fälle geheilt d. h. die Schmerzen hörten 
auf und es trat normale Stuhlentleerung ohne Abführmittel ein. 
Sonnenburg (Berlin) warnt im Gegensatz zu W i! ms vor der 
Operation wegen Obstipation: Die physiologischen Verhältnisse am 
Darm sind recht komplizierte, das Röntgenbild täuscht oft, die Fixa- 
tion des Darms ist eher geeignet, die Bewegungen des Darms zu 
hindern als sie zu fördern; Typhlokolitis findet sich sowohl beim 
mobilen wie fixierten Zoekum. Klose (Frankfurt) hat festgestellt, 
dass die habituelle Zoekaltorsion sehr oft die Ursache einer akuten 
Appendizitis ist. Stierlin (Basel) hat 3 Fälle von schwerer Ob- 
stipation mit Erfolg operiert. Dreyer (Breslau) hat bei Leichen- 
untersuchungen in 67 Proz. Zoekum mobile gefunden, er hält daher 
diese Anomalie nicht für die Ursache der Beschwerden und die Fixa- 
tion des Darms durch Operation für unphysiologisch. Fromme (Berlin) 
hält eine gewisse Beweglichkeit des Darmes bei Frauen für notwen- 
dig, da in der Gravidität das Zoekum stark nach oben gedrängt wird. 
Allerdings kann am Schluss der Gravidität, bei sehr grosser Beweg- 
lichkeit Volvulus zustande kommen, wie er selbst einen Fall be- 
schrieben hat. K ört e (Berlin) operiert bei chron. Appendizitis nur 
deshalb, um einen akuten Anfall zu verhüten, lehnt aber die Opera- 
tion ab, wenn nur Schmerzen und Obstipationsbeschwerden vom Pa- 
tienten angegeben werden. Dass die Fixation des Darms die Funk- 
tion desselben verbessern soll, hält er für sehr fraglich; er kann sich 
ferner nicht denken, dass die Fixation eines Teils des Darms die 
Obstipation beseitigen soll, da doch die Obstipation auf einer Er- 
krankung des ganzen Darms beruht. 

Friedrich (Marburg): DieInkubationszeitder 
peritonealen Infektion. Wiees Friedrich früher 
gelungen ist, die Gesetzmässigkeit des Verlaufes einer Wundinfektion, 
z. B. einer Muskelwunde bis zum Ausbruch derselben festzustellen, 
haben jetzt analoge Versuche am Bauchfell eine ähnliche Gesetz- 
mässigkeit des zeitlichen Verlaufs der Infektion ergeben: Wurde die 
Bauchhöhle mit Schmutz resp. Erde infiziert, so nahm die Bakterien- 
entwicklung 6—8 Stunden in Anspruch. Wurde das infektiöse Ma- 
terial, innerhalb dieser Zeit wieder entfernt, so blieben die Versuchs- 
tiere sämtlich am Leben, blieb es aber länger als 8 Stunden in der 
Bauchhöhle, so gingen die Versuchstiere sämtlich zu Grunde. 

Fabricius (Wien) hat mit der offenen Behand- 
lung derBauchhöhlebeiEntfernungentzünd- 
licher Tumoren gute Erfahrungen gemacht und hat zur 
Trockenlegung des Operationsfeldes nach oben und unten dräniert. 

Höhne (Kie): Klinische Erfahrungen über 


200 Julius Sonnenfeld, 


die Vorbehandlung des Bauchfells zum Schutze 
gegen peritoneale Infektion. Während man früher 
die Aufhebung der Bakterienresorption durch postoperative Ölbe- 
handlung erzielte, hat H ö hn e durch anteoperative Reizbehandlung 
des Peritoneums dasselbe Ziel erstrebt. Höhne hat etwa 3 Tage 
vor der Operation 50 ccm von | proz. Kampferöl durch die Bauch- 
decken injiziert. In 94 so vorbehandelten Fällen hat die Behandlung 
nie geschadet und unter den 78 operierten Fällen ist nur 1 mal eine 
Peritonitis zustande gekommen — ein erfreuliches Resultat, wenn man 
berücksichtigt, dass darunter 50 Karzinomoperationen waren. Der 
Effekt der Injektion ist die Bildung eines hibrinösen Exsudats, das sich 
auf der Serosa des Darms ablagert und das Übertreten korpuskulärer 
Elemente, in die Lvmphbahn verhindert. Je länger man nach der In- 
jektion mit der Operation warten kann, desto ‚grösser ist die Reiz- 
wirkung. Eine Gefahr durch Adhäsionen, wie sie Müller (Rostock) 
befürchtete, besteht nicht, Höhne hat bei Obduktionen noch nie 
Adhäsionen gesehen. Borchard (Posen) hat von seiner Ölbe- 
handlung bei allgemeiner Peritonitis als auch zur Prophylaxe der- 
selben rach infektionsverdächtigen Operationen nur gute Resultate 
gesehen. Verwachsungen traten nicht ein. 

Henle (Dortmund); Bekämpfung der Darmparese 
mitHormonal, Henle hat 5 Fälle von schwerer, postope- 
rativer Darmlähmung durch I malige intravenöse Injektion von Hor- 
monal geheilt, nachdem alle übrigen Hilfsmittel versagt hatten. Das 
Hormonal hat aber keine Dauerwirkung, die Injektion muss gelegent- 
lich wiederholt werden. Auch Borc ha rdt (Berlin, Heusner 
und Rotter haben neben einigen Versagern günstige Resultate 
bei Anwendung des Mittels erziel, Heusner zieht indessen bei 
postoperativer Darmlähmung die Applikation von Wärme vor. Rehn 
fürchtet, dass kostbare Zeit für die Relaparotomie versäumt wird. 

v. Fedoroff (Petersburg) hat mit der intravenösen 
Hedonalnarkose günstige Erfolge erzielt. 

Kümmell (Hamburg): Überdieintravenöse Äther- 
narkose. Kümmell beschreibt die recht einfache Technik der 
Methode, nach der Äther- und Na Cl-Lösung in das Rektum appliziert 
werden. Als besondere Vorzüge der Methode, die er in fast 100 
Fällen angewandt hat, hebt er den ruhigen Schlaf und das schnelle 
Erwachen hervor. Die Nachteile der Methode — Thrombosen und 
Embolieen — hat er mit der Verbesserung der Technik vermeiden 
gelernt, so dass die Methode fast ideal zu nennen ist. 

In der Diskussion berichtet v. Brunn (Tübingen) über In- 
jektionsnarkose mit Pantopon-Skopolamin. 
Die Methode ist da indiziert, wo die Inhalationsnarkose kontraindi- 
ziert ist; da sie aber nicht ganz gefahrlos ist, soll man kleine Dosen 
anwenden und die Wirksamkeit ev. durch Stauung erhöhen. 

V.E. Mertens (Zabrze) berichtetüber Isopral-Chloro- 
formnarkose. Redner hat in 24 Fällen Isopral per Klysma 
gegeben, und zwar 0,l per Kilo Gewicht des betr. Patienten mit 
darauf folgender geringer Chloroforminhalation. Die Resultate waren 
gute, vor allem blieb jede Exzitation aus. 
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Neu (Heidelberg): Demonstration eines Appa- 
rates zur Stickoxydul-Sauerstoffnarkose. 
Der Vorteil des Apparates liegt darin, dass eine exakte Dosierung 
des Lachgasgemisches möglich wird. Zur Vorbereitung bekommt der 
Patient am Abend vorher Veronal und am Tage der Operation Hvoszin. 
Das Verfahren hat sich dem Redner bei 100 gynäkologischen Opera- 
tionen bewährt. 

Arnd (Bern) hat gute Narkosen durch Eingüsse von 5 proz. 
Ätherlösungen ins Rektum erzielt. R ehn ist von diesen Methoden 
wegen der schädigenden Wirkung auf die Rektalschleimhaut abge- 
kommen. Müller (Rostock) und Bier (Berlin) raten, die alt- 
bewährten, klassischen Inhalationsnarkosen häufiger anzuwenden; 
Bier ist ein besonderer Freund der Äthertropfnarkose mit voraus- 
geschickter Morphiuminjektion. — 

Zum Vorsitzenden für den nächsten Chirurgenkongress wurde 
G a rr è (Bonn) gewählt. — 


— u 


II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Anästhesie und Narkose. 


Bedeutung und Technik der Lokalanästhesiee Von M. 
Borchardt- Berlin. Mit 30 Abbild. Jahreskurse für ärzt- 
liche Fortbildung 1910, Heft No, 2. 

Die Gewebe sind in verschiedenem Grade schmerzempfindlich, 
darauf muss man bei der Lokalanästhesie achten, Borchardt 
berichtet zunächst über die älteren Methoden derselben: Nerven- 
kompression, Kälte, und geht dann zur Infiltrationsanästhesie über. 
Hier bespricht er in erster Linie die zur Verwendung kommenden 
Arzneistoffe, dann die Grundlagen, auf denen Schleich sein Ver- 
fahren aufbaute. Sehr ausführlich wird die Technik abgehandelt. 
Da Schleich’s Verfahren nicht jedem glückt, so wird Braun’s 
Leitungsanästhesie empfohlen. Es ist ausserordentlich, was mit diesem 
Verfahren geleistet werden kann, In ausführlichster Weise wird die 
Anwendung bei den verschiedensten operativen Eingriffen geschildert, 
An Extremitäten, aber auch an Thorax, Bauch, Hoden, After, Kopf, 
Hals kann man auf diese Weise tiefe Eingriffe vornehmen, Zum 
Schluss der Arbeit unterzieht der Verf. die Venenanästhesie einer 
Besprechung. — Geissler- Neuruppin. 
Zur Frage über allgemeine und besonders lokale Anästhesie 

in der gynäkologischen Praxis. Von W. Losinski. Z. 
f. Gyn., 1910, No. 50, S. 1618. 

Der Verf., welcher über ein ausgedehntes Material verfügt, hält 
dafür, dass bei plastischen Operationen an Scheide und Damm die 
durch die Infiltrationsmethode erzielte lokale Anästhesie am meisten ge- 
eignet sei. Hierbei gilt ihm eine Lösung von 1:300 (Eukain f, — 
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Stovain — oder am besten Novokain) als eine völlig ausreichende 
Konzentration. Adrenalin hält Verf. bei Operationen an den Geni- 
talien nur in geringen Mengen und nur in schwacher Konzentration 
für verwendbar, während er Kokain in Verbindung mit Adrenalin 
zur subkutanen Einführung zwecks lokaler Anästhesie überhaupt nicht 
für zulässig erachtet. Auch die kombinierte Narkose mit Hedonal 
erscheint ihm bei Operationen an blutgefässreichen Geweben als 
kontraindiziert. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Experimentelle Untersuchungen über die Bedeutung des 
wirksamen Bestandteils der Nebennieren in Verbindung 
mit Lokalanästhetizis. Von P. E sc h- Marburg. Arch. f. 
experim. Pathol. u. Pharınakol. Bd. 64. Leipzig 1910. S. 84. 

Um die steigernde Wirkung des Adrenalins in Verbindung mit 
den Lokalanästhetizis zu erklären, hat Verf. eingehende Untersuchungen 
am Kaninchen veranstaltet; es sollte hierdurch festgestellt werden, 
ob es sich hierbei nur um die letzte Folge der Anämie oder um 
einen direkten Einfluss des Adrenalins auf das Nervengewebe handelt. 

Das Ergebnis der 20 Tierversuche fasst Verf. in folgende Sätze 
zusammen: 

l. Novokain, Alypin und besonders Kokain erfahren eine Ver- 
grösserung der peripheren narkotischen Wirkung durch Zusatz von 
Adrenalin. 

2. Da bei der gewählten Versuchsanordnung von vorn- 
herein die Anämie für beide Nerven des jedesmaligen Parallelver- 
suches eine gleiche war, so muss diesehöherelähmende 
Wirkung des Anästhetikums + Adrenalin 
aufeinespezifischeBeeinflussung des Ner- 
vengewebes durch das Adrenalin zurückge- 
führt werden. 

3. Diese Wirkung des Adrenalins ist eine bisher noch nicht be- 
kannte Eigenschaft desselben. 

4. Sie lässt sich am ehesten mit der Wirkung der Beizen in der 
Färbetechnik vergleichen. 

5. Ein Zusatz des Adrenalins zu dem Tropakokain erhöht 
nicht dessen anästhetische Wirkung, da hierdurch nicht allein die 
vasokonstriktive Eigenschaft des Adrenalins beeinträchtigt wird 
(Lä wen), sondern auch sein, durch Verf.s Versuche 
bewiesener, spezifischer Einfluss auf das 
NervengewebestarkeSchädigungen erfährt. 

6 Für die Praxis ergibt sich aus seinen Versuchen, dass 
auchvondemßGesichtspunkteeinerspezifischen 
Wirkung des Adrenalins auf das Nervenge- 
webe die Kombination des Adrenalins (Suprarenin) mit Alypin, 
Novokain und besonders mit dem Kokain grosse Vorteile gewährt, 
während die Mischung von 'ITropokokain mit Adrenalin (Suprarenin) 
zwecklos erscheint. — Ortbman n- Berlin. 
Suggestionsnarkose und Hypnose. Von K ocks- Bonn. Z. 

f. Gvn., 1910, No. 49, S. 1910. 

Verf. präzisiert seinen Standpunkt dahin, dass ein durch Mani- 

pulationen geweckter Glaube an einen schmerzlosen Zustand eine 
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beruhigende Einwirkung auf eine zu operierende Patientin ausüben 
könne, ja, ausüben müsse, daher als therapeutisches Hilfsmittel durch- 
aus gerechtfertigt erscheine. Das, was man aber wahre Hypnose zu 
nennen pflege, existiere nicht. Es beruhe auf Täuschung des 
Operateurs und Gefälligkeit der Versuchspersonen. Er führt zum Be- 
weise dessen eine Reihe charakteristischer Fälle an und warnt vor 
allen Übertreibungen im Einschätzen derartiger Methoden. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber histologische Veränderungen der Ganglienzellen des 
menschlichen Rückenmarks bei der Lumbalanästhesie. 

Von J} Ogata undG. Fujimura- Osaka (Japan). Beitr. z. 

Geb. u. Gyn. Bd. 15, H. 2. 

Es entstehen bei der Lumbalanästhesie histologisch nachweis- 
bare Veränderungen in den Ganglienzellen. Die Hauptveränderungen 
sind: 

1. Aufquellen der Zellen und ihrer Kerne. 

2. Verwaschener Eindruck der Zellkonturen. 

3. Regellose Verbreitung der Niss1’schen Körperchen und Ver- 
schwinden des dazwischen liegenden schönen klaren Maschen- 
werkes. 

4. Einseitige Ansammlung der Niss1’schen Körperchen. 

5. Eine Umwandlung der Ganglienzellen zu kernloser, nur aus 
alt een: bestehender Masse. 

ie das Tierexperiment und die Untersuchung zweier bald nach 
der Einspritzung verstorbener Fälle zeigt, scheint nach einer gewissen 
Zeit die ursprüngliche Struktur der Zelle wiederhergestellt zu werden. 
Eine dauernde Schadipung am Rückenmark wird also nicht verur- 
sacht. — P eters- Dresden. 


B. Operationstechnik. 


Operative Technik und ihre Beziehung zum Schock. Von 
C. M. Rakestra w - Savannah, Ga. The amer. journ. of 
obstetr. 1910, H. 3, S. 403. 

Um die Dauer der Narkose abzukürzen, soll man die Vor- 
bereitung des Kranken zur Operation ohne solche vornehmen. Die 
Tücher und Unterlagen, auf denen der Kranke vor und während der 
Operation liegt, sollen trocken sein, ebenso soll der Körper möglichst 
warm gehalten und möglichst wenig entblösst werden. Der Aufent- 
halt in frischer Luft unmittelbar nach der Operation, besonders im 
Sonnenlicht, lässt die Folgen der Narkose leichter überwinden und 
kürzt vor allem die Zeit des Erbrechens ab. Häufigerer Lagewechsel 
ist empfehlenswert. Zu starkes Anziehen der Hautnaht verursacht 
Wundschmerz und Drucknekrosen und erleichtert das Zustandekommen 
einer Infektion. Kalte oder trockene Gaze, in Berührung mit dem 
Peritoneum gebracht, bewirkt Schock, zerstört das Obertlächenepithel 
und begünstigt dadurch die Entstehung von Adhäsionen. Stimulantia 
sollten nur gleichzeitig mit der Nahrung gegeben werden. Schock 
ist ein toxischer Zustand, durch die Darreichung von Morphium wird 
die Ausscheidung der Toxine erschwert. Sofort nach der Operation 
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gereichtes Wasser wird rasch absorbiert, oder, wenn es erbrochen 
wird, so wäscht es den Magen aus, beseitigt die reizenden Substanzen 
und erleichtert die Nausea. Wenn es aufgenommen wird, so wird 
die Ausscheidung durch den Darm, die Nieren und die Haut ge- 
steigert, und der Blutdruck erhöht. Wenn die Aufnahme per os un- 
möglich ist, soll es per rektum gegeben werden. 
Burckhardt- Würzburg. 

Ueber das Anwendungsgebiet des Pfannenstiel’schen 

Faszienquerschnittes. Von Rud. Th. Jaschke. (Aus der 

Univ. - Frauenklinik Greifswald.) Münch. med. Woch., 1910, 

Nr, 44, S. 2283. 

Der Verf. stimmt mit der Klotz’schen Anschauung nicht 
überein, sondern hält dafür, dass der Faszienquerschnitt auch bei 
nicht aseptischen Operationen mehr Chancen für eine resistente Narbe 
ohne Hernienbildung liefere, als der Längsschnitt. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Operation von grossen postoperativen Ventralhernien. 

Von Tilas Lindqvist- Upsala. Z. f. Gyn., 1910, Nr, 44, 

S. 1429. 

Des Verf.’s Methode besteht darin, dass er nach Exstirpation 
des Bruchsackes die Rektusscheiden freilegt und durch nach aus- 
wärts konvexe Schnitte öffnet, worauf er die Muskuli rekti schonend 
aus ihren Scheiden so weit auslöst, dass sie in der Mittellinie zu- 
sammengebracht werden können. Danach werden die Lappen aus 
den Rektusscheiden von ihrer Unterlage abgelöst, über die Bruch- 
pforte gestülpt und deren Ränder zusammengenäht. „Nachdem Ent- 
spannungsschnitte durch die Rektusscheiden nahe deren lateralen 
Rändern gelegt sind, werden die lateralen Schnittränder in den Rek- 
tusscheiden und zuletzt die Hautränder vereinigt. Die Muskelnaht 
ist möglichst zu vermeiden. 

Verf. hat nach diesem Prinzip einen recht schweren Fail mit 
ausgezeichnetem Erfolge operiert. Er beschreibt denselben und for- 
dert zu. Versuchen im gleichen Sinne auf. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Methoden der Dränage bei Operationen in der Bauch- und 

Beckenhöhle. Von J. F. Baldwin - Columbus (Ohio). The 

amer. journ. of obstetr. 1910, H. 1, S. 76. 

B. will vor allen Dingen bei Laparotomien dann dräniert 
wissen, wenn Eiter, dessen Sterilität nicht sicher ist, in die Bauch- 
höhle getlossen ist, und wenn Wundflächen zurückgeblieben sind, 
die nicht peritonisiert werden konnten. Die Dränage mit Dräns oder 
(saze an dem unteren Wundwinkel verwirft er, da die Flüssigkeit in 
die Höhe steigen muss, da leicht sich im Anschluss an die ee 
eine Hernie bilden kann, und da sich auch noch sonstige Störungen 
im weiteren Verlauf einstellen können, Er zieht die Dränage mit 
Jodoformgaze durch das hintere Scheidengewölbe vor; am Ende der 
ersten Woche soll die Gaze entfernt werden. Bei perityphlitischen 
Abszessen ist die jetzt allgemein übliche Dränage nicht zu verwerfen, 
wenn es sich um ausgedehnte Abszessbildungen handelt. Ist dagegen 
der Abszess klein und findet er sich nicht direkt unter der Inzision, 
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so ist es besser, eine kleine Gegeninzision anzulegen und durch diese 
zu dränieren, — Burckhard- Würzburg. 
Die Kolpokoeliotomie und ihr Platz in der Beckenchirurgie. 

Von K. J. Sanes- Pittsburg, Pa. The amer. journ. of obstetr., 

1910, H. 2, S. 252. 

Die Vorteile der Kolpokoeliotomie gegenüber den abdominalen 
Operationen beruhen in der geringeren Gefahr der Infektion und 
des Schocks, der Vermeidung postoperativer Verwachsungen und 
Hernien, Erleichterung der Rekonvaleszenz, und der Möglichkeit für 
die Kranken, früher wieder ihre Arbeit aufnehmen zu können. Sie 
wird unmöglich bei sehr enger Scheide, und wenn es sich um zu 
breite und feste Verwachsungen handelt. Die hintere Kolpokoelio- 
tomie dient zur Entfernung oder Dränage pathologischer Zustände 
in der Tiefe des kleinen Beckens, während die vordere für Opera- 
tionen an den Ligamentis rotundis, am Uterus und an den nicht 
verwachsenen Adnexen in Betracht kommt. — 

Burckhard - Würzburg. 
Ueber Primär- und Dauerresultate bei kompletten Damm- 
rissoperationen. Von K. F. Schaback-St. Petersburg. 
M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, H. 3, S. 349. 

Bei kompletter Dammrissoperation verdient die Methode von 
H egar den Vorzug vor der Methode von Lawson Tait. 

Die v. Ott’sche Rektumnaht ist eine Konditio sine qua non 
für den unbedingt guten Erfolg der kompletten Dammrissoperationen. 
Die Seide, als Nähmaterial, besitzt alle Vorzüge und keine Nachteile 
der anderen Nähmaterialien. Die seidene Knopfnaht ist die einzige 
Nahtmethode, welche bei plastischen Operationen in Bezug auf die 
guten Erfolge konkurrenzlos dasteht. Eine sorgfältige Technik und 
eine geeignete chirurgische Umgebung, welche v. Ott strengstens 
durchgesetzt hat, verhelfen mit zu den ausgezeichneten Resultaten. — 

Weisswange- Dresden. 
Ueber Saugbehandlung der puerperalen Endometritis. Von 
A. Sitzenfrev-Giessen. M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, H. 3, 

S. 261. 

Verf. hat die Bier’sche Stauung in Fällen von puerperaler 
Endometritis aus verschiedenen Gründen angewandt, einmal um 
Leukozyten und Körpersäfte an den Kampfplatz zu ziehen, zweitens 
um eine Ableitung der Sekrete herbeizuführen und drittens um die 
leukozytären und humoralen Verteidigungsmittel des Körpers im 
Kampfe mit den infizierenden Streptokokken Stunde für Stunde zu 
gewinnen und den verschiedensten bakteriologischen Untersuchungs- 
methoden zu unterwerfen. Verf. gibt dann eine genaue Beschreibung 
seines ziemlich komplizierten Apparates. dessen Anwendung nach 
seiner Aussage aber die Pat. in keiner Weise belästigt oder ihnen 
Schmerzen bereitet Verwendung fand er natürlich nie, wenn Affek- 
tionen an den Adnexen und in den Parametrien bestanden. Die 
Saugung dauert jedesmal 2—3 Stunden, um nach einer kurzen Pause 
wiederholt zu werden; im ganzen wird sie bis zu 12 Stunden appli- 
ziert. Im weiteren gibt dann der Verf. die genauen Kranken- 
geschichten von sieben nach dieser Weise behandelten Fällen. Hier- 
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bei zeigte es sich, dass die Methode keinerlei schädliche Einflüsse 
ausübt, dass vielmehr in der Mehrzahl der Fälle sich ein günstiger 
therapeutischer Einfluss konstatieren liess. Die Zahl der Bakterien 
nahm zumeist um ein bedeutendes ab, verschwand sogar häufig schon 
nach der ersten Sitzung, und die Temperatur sank mehr oder weniger 
bald zur Norm ab. Auch nach unkomplizierten Kürettagen verwandte 
der Verf. das Verfahren versuchsweise und konnte nie schädliche 
Folgen konstatieren. Es erscheint ihm sehr wahrscheinlich, dass man 
aus dem Bakteriengehalt des Saugsekretes auf den des Uterus und 
weiterhin auf ein Abklingen bezw. Fortschreiten der Infektion im 
Uterus bei Berücksichtigung gewisser Kautelen wird schliessen 
können. — Weisswange- Dresden. 


C. Uterus. 


Zur Frage der Verwendung der Laminaria. Von Wilhelm 
Maresch. Gyn. Rundsch. 1910, H. 10, S. 361. 

Verfasser empfiehlt nach Besprechung der üblichen Sterilisations- 
methoden der Laminaria, die seiner Ansicht nach alle nicht voll- 
kommen oder zu kompliziert sind, 24 stündiges Einlegen der Hohl- 
stifte in Tinct. jodi. Die Stifte sind dann gebrauchsfertig, können 
auch wochenlang in der Jodlösung liegen bleiben. 

Referent kann auf Grund der sehr günstigen jahrelangen Er- 
fahrungen der Würzburger Klinik die dort geübte, vom Verfasser ab- 
fällig beurteilte Methode der Sterilisation (Einlegen und dauerndes 
Aufbewahren in 20 proz. Karbolalkohol) warm empfehlen. — 

Möglich - Düsseldorf. 
Ueber eine thermische Uterussonde. Von L. Seitz- Erlangen. 

Z. f. Gyn., 1910, Nr. 50, S. 1615. 

Verf. empfiehlt eine von ihm konstruierte Uterussonde, welche 
mit einer elektrischen Wärmevorrichtung und einem Thermometer in 
Verbindung gesetzt ist. Er wendet eine Temperatur von 50 bis 60° 
an, bewegt die Sonde vorsichtig hin und her, um alle Teile des Endo- 
metriums zu treffen, und lässt die Sonde 10 Minuten lang eingeführt. 
Das Indikationsgebiet dieser Behandlungsmethode sind Amenorrhöe, 
allzu geringe Menstruation, hypoplastischer Uterus und gewisse 
Formen der Sterilität. Neben einigen Versagern war der Erfolg 
teils eine typische, teils eine atypische Blutung, welche letztere aber 
keinesfalls auf eine etwaige Verbrennung zurückzuführen war. Ob 
die Fälle, in denen typische Menstruation auftrat, als Dauerheilung 
anzusprechen sind, steht noch dahin. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Die Behandlung der Dysmenorrhöe Von Drenkhahn- 
Detmold. Z. ft. Gyn., 1910, Nr. 47, S. 1531. 

Gleich Hermann (London), dessen ätiologischer Theorie als 
Spasmus der Uterusmuskulatur er beitritt, wendet Verf. Atropin an. 
Er injiziert 1 Millioramm Atropin, in 1 ccm Wasser gelöst, in den 
Zervikalkanal und sotort, oder spätestens in einer Viertelstunde sind 
alle Beschwerden verschwunden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Die Menopause. Von C. C. Norris- Philadelphia. The amer. 
journ. of obstetr. 1910, H. 2, S. 203. 

Der Eintritt der Menopause beruht auf Veränderungen in den 
Ovarien. In den östlichen vereinigten Staaten von Nordamerika ist 
das Alter des Eintrittes auf 46 bis 49 Jahre anzunehmen, jedoch 
kann es in weiten (srenzen schwanken. Eine Verlängerung der 
Menstruationsdauer wird hervorgerufen durch Geburten, Eheleben, 
gute Ernährung und Hygiene, Stadtleben, Erziehung, auch Klima 
und Rasse spielen eine, wenn auch untergeordnete Rolle. Auch die 
Heredität ist in Betracht zu ziehen, indem in manchen Familien die 
Menopause früher oder später sich einstellt. In den meisten Fällen 
ist das Hauptkennzeichen der Menopause nicht das Aufhören oder 
die Verminderung der menstruellen Blutung, sondern Neurosen; 
diese gehen den Veränderungen in der Menstruation voraus und 
können sie um 6 bis 18 Monate überdauern. Die normale Meno- 
pause geht ohne eine Vermehrung des Blutverlustes einher, wo sich 
eine solche findet, ist eine Untersuchung am Platze. Bei ca. 30 Proz. 
aller Frauen stellen sich Erscheinungen ein, die eine sorgfältige 
Untersuchung erfordern. Alle Frauen, die sich in der Menopause 
befinden, sollten unter ärztlicher Beobachtung stehen, da sich um 
diese Zeit häufig maligne Neubildungen des Uterus einstellen, die 
dann früher erkannt werden können. — Burc kha rd- Würzburg. 
Klimakterische Blutungen. Von J. R. Goodall- Montreal. 

The amer. journ. of obstetr. 1910, H. 1, S. 32. Aj 

Goodall bespricht das Krankheitsbild der chronischen Me- 
tritis, einer Erkrankung, die sich niemals bei Virgines findet, sondern 
nur im Anschluss an frühere Entbindungen auftritt. Durch die Ver- 
änderungen im Myo- und Endometrium werden mehr oder weniger 
starke Blutungen hervorgerufen. Differentialdiagnostisch kommen in 
Betracht kleine polypöse Myome, die submukös sitzen, Karzinom 
und Subinvolution des Uterus. Die Behandlung ist eine prophylak- 
tische, palliative und operative. Die erstere hat bereits nach erfolgten 
Geburten einzusetzen, und alles hintanzuhalten, was zu einer Sub- 
involution des Organes führen kann. Die zweite ist eine medika- 
mentöse und besteht in der Darreichung einer der bekannten Styp- 
tika. Therapeutisch kommt in erster Linie die Kürettage in Be- 
tracht, die in manchen Fällen von guter Wirkung ist, während wieder 
in anderen eine solche völlig ausbleibt. Hier bleibt nicht anderes 
übrig, als die Exstirpation des Uterus vorzunehmen, ein Eingriff, 
der stets von gutem Erfolg begleitet sein muss. — 

Burckhard- Würzburg. 
Fibrosis uteri als Ursache von präklimakterischen Blutun- 
gen. Von M. Rabinowitz-New York. The amer. journ. 
of obstetr. 1910, H. 1, S. 51. 

Die Ursache für manche Formen von präklimakterischen Blu- 
tungen ist durch eine bindegewebige Degeneration der Uteruswand 
bedingt, bei welcher nach und nach das Muskelgewebe durch Binde- 
gewebe ersetzt wird. Infolge der mangelhaften Kontraktilität der 
Uteruswand entstehen die Blutungen; erst sekundär stellen sich Ver- 
änderungen an den Gefässen selbst ein. Die Blutungen treten zwi- 
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schen dem 35. und 40. Lebensjahr ein und steigern sich mit zu- 
nehmendem Alter. Zur Behandlung wurden früher vor allem die 
Kastration und die Unterbindung der Uteringefässe empfohlen. Der 
sicherste Weg ist die Exstirpation des Uterus. — 
Burckhard- Würzburg. 
Uterus unicoriis und bicornis. Von A. Brothers- New 
York City. The amer. journ. of obstetr. 1910, H. 1, S. 44. 

Die Entwicklung der Müller’schen Gänge führt bekanntlich 
zur Bildung des Uterus und der Vagina. Tritt in der Entwicklungs- 
zeit eine Störung ein, so kann sich einer der im Titel angegebenen 
Missbildungen ergeben. Der Uterus bicornis besteht aus zwei Kor- 
pora mit einer gemeinsamen Zervix, bei dem Uterus unicornis fehlt 
das eine Horn entweder ganz oder es ist rudimentär entwickelt. 
Brothers beschreibt von beiden Missbildungen je einen Fall, 
der operativ behandelt wurde. — Burckhard - Würzburg. 
Eine neue leichte Methode der Reposition des retroflek- 

tierten Uterus. Von Oskar Goldberg -Warschau. Z. f. 

Gyn., 1910, Nr. 51, S. 1645. 

Verf. erörtert kurz die Bedingungen, unter denen eine Repo- 
sition der retroflektierten Gebärmutter auszuführen ist, sowie die ver- 
schiedenen hierzu dienlichen Verfahren. Ihm selbst hat sich eine 
Methode bestens bewährt, welche er nachstehend beschreibt: 

„Hat die bimanuelle Untersuchung ergeben, dass keine Kontra- 
indikation zur Aufrichtung des retroflektierten Uterus besteht, und 
gelingt es nicht leicht bei derselben Untersuchung, die falsche Lage 
in althergebrachter Weise zu korrigieren, so führe ich schonend und 
regelrecht ein stärker gekrümmtes Hodgepessar von entsprechender 
Grösse in die Scheide ein, wobei der hintere breitere Bügel gut ins 
hintere Scheidengewölbe zu liegen kommt. Dann führe ich den 
Zeige- und Mittelfinger der linken Hand mit der Volarfläche nach 
vorn gerichtet zwischen vordere Vaginalwand und Pessar in die 
Scheide bis zu den Seitenkanten der Bortio ein, wobei die Dorsal- 
fläche beider Finger den vorderen schmäleren Bügel des Pessars 
langsam, aber ziemlich energisch, nach hinten gegen die hintere 
Scheidenwand drückt. In der Scheide werden die Finger mässig 
gespreizt. Die so über dem Pessar intravaginal gelagerten Finger 
fühlen die Scheidenwände und seitlich von der Portio die Ligamenta 
kardinalia recht stark gespannt und die Portio kräftig nach hinten 
gegen das Kreuzbein gerückt. Wenn ich jetzt bei ruhiger Atmung 
der Pat. mit der zweiten Hand die Bauchdecken unter dem Nabel 
streichend eindrücke, so finde ich den Uterus schon gut anteflektiert 
oder wenigstens so weit eleviert und zugänglich, dass die Reposition 
sehr leicht beendet werden kann. Ist die Aufrichtung der (sebär- 
mutter erreicht, so verlege ich die beiden Finger in der Scheide 
seitlich um das Pessar herum nach hinten, so dass sie, wie gewöhn- 
lich, unter das Pessar zu liegen kommen, und suche mich zu über- 
zeugen, ob das Pessar den Uterus auch nach Aufhören der gestei- 
gerten Spannung der Scheide und der Ligamente in Anteflexions- 
lage noch hält. Ist dies der Fall, so lasse ich das Pessar zur Re- 
tention in der Scheide bis zur nächsten Kontrolluntersuchung liegen. 
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Erscheint die Spannung der Scheide bei dem angegebenen Hand- 
riffe mit dem Pessar zu gross, so muss dasselbe dach ein etwas 
leineres Pessar ersetzt werden. Die Harnblase muss leer sein. Die 

Manipulation muss schonend, nicht brüsk, ausgeführt werden.“ — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Retrodeviationen des Uterus und ihre medizinische und 
chirurgische Behandlung. Von G. K. Dickinson- Jersey 
City, N. Y. The amer. journ. of obstetr. 1910, H. 2, S. 272. . 

Die Rückwärtslagerungen des Uterus bieten kein typisches 

Symptomenbild, indem Frauen, deren Nervensystem und Zirkulations- 

apparat keine Störungen zeigen, keinerlei Beschwerden davon empfin- 

den, während sich bei anderen die bekannten Beschwerden einstellen. 

Diese letzteren werden nicht durch eine Zirkulationsstörung im Be- 

reiche des Uterus und seiner Umgebung hervorgerufen, sondern durch 

leichzeitige entzündliche Prozesse innerhalb des kleinen Beckens. 

D euena rko, Sterilität sind auf angeborene Störungen zurückzu- 

führen, Obstipation wird nicht durch die Retroflexio bedingt, und 

der Kreuzschmerz ist ein neurasthenischer. Die Behandlung muss 
zunächst eine individuelle sein, Stärkung des Nervensystems, speziell 
des lokalen, Massage der Lumbalgegend, kalte Umschläge, Anregung 
der Darmtätigkeit, aber nicht durch Abführmittel, und Vermehrung 
des Hämoglobins. Ein operatives Eingreifen ist in der Mehrzahl 
der Fälle notwendig, wenn auch nicht in allen. Zunächst müssen 

Damm, Beckenboden und Vagina in einen möglichst normalen Zu- 

stand versetzt werden, Implantation der Blase auf die vordere Uterus- 

wand hält unter Umständen den Uterus in normaler Lage. Ver- 

kürzung der Ligamenta rotunda empfiehlt sich bei abnormer Be- 

weglichkeit, nicht aber bei Deszensus des Organes. — = 
Burckhard - Würzburg. 


Die Behandlung der Rückwärtslagerungen des Uterus. Von 
W. H. Humiston-Cleveland, O. The amer. journ. of 
obstetr., November 1909. 

H. hat 103 Fälle von Rückwärtslagerungen des Uterus ohne 
Todesfall nach der Methode von Gilliam operiert. Die Erfolge 
waren gute. 'Es stellten sich bei späteren Entbindungen keine Kom- 
plikationen ein. — Burckhard- Würzburg. 


Myom und Glykosurie. Von A. Calman n - Hamburg. Münch, 

med. Woch., 1910, Nr. 38, S. 1999. 

Der Verf. veröffentlicht 2 Fälle von Myomoperation, in deren 
einem die gleichzeitig bestehende Glykosurie (wenigstens zeitweise) 
verschwand, in dem andern jedoch nicht. Es hat in letzterem Falle 
also das Myom, wiewohl dies nach den Symptomen zu vermuten 
war, keine ätiologische Rolle gespielt. Darauf ist C. zu der Ansicht 
gelangt, dass man vorläufig allein Fälle operieren solle, in denen 
sich die dringende Indikation zum Eingriff aus dem Myom selbst er- 

ebe. Erst wenn eine Reihe einwandfreier günstiger Erfahrungen 
elehrt habe, dass tatsächlich die Geschwulstentfernung auch die 
Zuckerkrankheit heile oder bessere, ohne dass das Koma diabetikum 
allzuhäufig gefährlich werde, könne man mit gutem Gewissen dazu 
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übergehen, schweren Diabetes als Indikation zur Myomexstirpation 

zu betrachten. — . Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Zur Röntgentherapie bei Uterusmyom. Von Franz Bar- 
dachzi. (Aus der I. deutschen med. Klinik Prag.) Münch. 
med. Woch., 1910, Nr. 43, S. 2184. 

Der Verf. veröffentlicht 5 einschlägige Fälle, aus denen die vor- 
zügliche Wirksamkeit dieses Verfahrens bei Myomen erhellt. Inter- 
essant ist besonders der eine Fall, bei welchem es sich um ein sub- 
seröses, also mehr isoliertes Myom handelte und doch der günstige 
Effekt nicht ausblieb. Verf. empfiehlt die Methode warm. — 

Freudenberg - Brüssel. 

Vereiterung eines Uterusmyoms mit ungewöhnlichen Symp- 
tomen. Von E. A. Schuman n- Philadelphia, Pa. The 
amer. journ. of obstetr. 1910, H. 3, S. 453. 

Das Charakteristische an dem beschriebenen Fall ist, dass bei 
einem sehr kleinen Eiterherd an einem submukösen Myom sich un- 
gemein heftige Allgemeinerscheinungen eingestellt hatten. — 

Burckhard- Würzburg. 

Verletzungen des nichtpuerperalen Uterus. Von H.C. Coe- 
New York. The amer. journ. of obstetr., 1910, H. 2, S. 192. 

Perforationen des nichtpuerperalen Uterus sind im ganzen 
selten, und, wenn unter aseptischen Kautelen erfolgt, meist ohne 
Folgen. Begünstigt werden sie durch gewisse pathologische Verän- 
derungen der Uteruswand, wie hyaline Degeneration, senile Atrophie, 
Tuberkulose und Karzinom, Anwesenheit von gutartigen Gseschwülsten, 
Erschlaffung unter dem Einfluss eines Narkotikums, Verdünnung 
oder verminderte Widerstandsfähigkeit der Wand, Erweichung, 
Narben, Lageveränderungen und Fixationen durch Verwachsungen. 
Die Verletzungen können durch stumpfe oder scharfe Instrumente 
hervorgebracht werden. Die Verletzungen selbst können sein punkt- 
förmige oder Perforationen, die wiederum einfache oder mit Blu- 
tungen einherzehende sind, bei denen die Gewebe in grösserer oder 
geringerer Ausdehnung zerstört sind, bei denen Blase oder Rektum 
verletzt werden, und schliesslich solche, bei denen der Darm oder 
das Netz durch die Wunde vorfällt. Die meisten dieser Verletzungen 
lassen sich bei genügender Vorsicht vermeiden, sind sie einmal er- 
folgt, so soll alles Manipulieren am Uterus unterbleiben, mit Aus- 
nahme von Ausspülungen mit sterilem Wasser in aseptischen Fällen. 
Bei ausgedehnteren Verletzungen, besonders mit Darm- oder Netz- 
vorfall ist die sofortige Laparotomie indiziert, auch in Fällen, die 
septisch oder darauf verdächtig sind; dabei soll man, wenn irgend 
möglich, den Uterus zu erhalten suchen. Der vaginale Weg ist 
nicht indiziert. — Burckhard-Würzburg. 


D. Yaria. 
Nebennieren und Geschlechtscharakter. Von Bortz. (Aus 
der Lan dau’schen Klinik.) Arch. f. Gyn.. Bd. 88, H. 3. 
Bei einem vollkommen normal entwickelten Mädchen hatten die 
Menses mit 15 Jahren begonnen und sich regelmässig eingestellt. 
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Nach einem Jahre hörten dieselben auf und es begann nun ein kräf- 
tiger Backenbart sowie spärlicher Schnurrbart und auffällige Behaa- 
rung von Brust und Lin. alba sich zu entwickeln. Das Mädchen 
starb an einer Phlegmone und kam zur Sektion. Dabei wurde, ab- 
gesehen von einer Atrophie der Ovarien (es waren nur spärliche 
Primordialfollikel und keine G ra a f'schen Follikel vorhanden), ein 
völlig normaler Genitalbefund erhoben. Dagegen fanden sich in bei- 
den Remen, besonders stark entwickelt auf der linken Seite, 
suprarenale Strumen, die sich ganz gut seit der Zeit entwickeln 
konnten, als die Menstruation aufhörtte.. — Wendeler- Berlin. 
Die Enteroptose, ihre Ursachen, verschiedenen Formen, 
Diagnose und Einfluss auf die Gesundheit der Frauen. 
Von I. S. Sto ne- Washington, D. C. The amer. journ. of 
obstetr. 1910, H. 2, S. 236. 

Die Ursachen für das Zustandekommen der Enteroptose sind 
noch nicht ganz klar. Wahrscheinlich handelt es sich in den meisten 
Fällen um einen angeborenen Zustand, auch die Heredität scheint 
eine gewisse Rolle zu spielen. Sehr häufig sind damit auch Störungen 
des Digestionstraktus verbunden. Man findet die Erkrankung sehr 
viel häufiger bei Frauen als bei Männern. Geburten und schwere 
Arbeit kommen neben einer veränderten Körperhaltung ätiologisch 
in Betracht. Die sämtlichen Organe der Bauchhöhle und des Beckens 
können dabei ihren normalen Platz verloren haben und tiefer liegen. 
Die Symptome sind teils allgemeine, wie Nervosität, Anämie, Chlo- 
rose usw., teils lokale, von den einzelnen Organen ausgehende. Die 
Diagnose hat vor allem zu entscheiden, ob eine organische Er- 
krankung vorliegt oder eine Verlagerung der Eingeweide. Thera- 
peutisch ist in vielen Fällen das Tragen einer Binde von Nutzen, in 
anderen eine regelmässig einige Stunden durchgeführte Lagerung mit 
erhöhtem Becken. Einzelne Fälle eignen sich auch für eine operative 
Behandlung, so vor allem die Verlagerung des Uterus und der Blase; 
auch eine Operation an den Bauchdecken, um die früheren Verhält- 
nisse wieder herzustellen, kann von Erfolg begleitet sein. Ebenso 
wie den verlagerten Uterus kann man auch die anderen deszendierten 
Organe an ihrer normalen Stelle fixieren. — 

| Burckhard - Würzburg. 
Vorläufige Mitteilung über 27 Fälle von Latero-Lateral-Ana- 
stomose des ileum mit der Flexura sigmoidea bei mu- 
köger Kolitis. Von C. H. Noble- Atlanta, Ga. The amer. 
journ. of obstetr. 1910, H. 3, S. 443. 

Noble hat 27 Fälle von Kolitis mukosa nach der oben ange- 
gebenen Methode ohne einen Todesfall operiert. Der Erfolg war 
ein glänzender; die sämtlichen Symptome, die vor der Operation be- 
standen hatten, waren nach derselben verschwunden. — 

Burckhard- Würzburg. 
Ein Fall von Hämatom der Bauchdecken, einen desmoiden 
Tumor vortäuschend. Von S. Wiener-New York. The 
amer. journ. of obstetr. 1910, H. 1, S. 85. 

Eine kasuistische Mitteilung, deren Inhalt aus der Überschrift 

ersichtlich ist. — Burckhard- Würzburg. 
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Ueber die Wirkung von Röntgenstrahlen auf Geschwülste. 
Von Richard Werner und Albert Caan. (Aus dem Hlei- 
delberger Institut für Krebsforschung.) Münch. med. Woch. 1910, 
Nr. 26 und 27. 

Die Verf. sind auf Grund einer umfangreichen Erprobung der 
Röntgenbehandlung bei Geschwülsten der verschiedensten Art zu der 
Anschauung gelangt, dass diese in einem grossen Prozentsatz auf 
maligne Tumoren einen günstigen Einfluss ausübe, wiewohl sie kaum 
jemals als ein zuverlässiges Heilmittel bezeichnet werden dürfte. Oft 
bleibt in anscheinend leichten Fällen eine günstige Wirkung aus, ein 
anderes Mal ist diese überraschend gross. Operabele Geschwülste 
sind unter allen Umständen chirurgisch zu entfernen, jedoch ist die 
Röntgentherapie als Nachbehandlung, selbst wenn andere Hilfsme- 
thoden (z. B. Fulguration oder "IThermopenetration) verwendet wer- 
den, durchaus empfehlenswert. Die Bestrahlung in eine offene Wunde 
scheint wirksamer zu sein als die perkutane Belichtung des Opera- 
tionsfeldes. Auch bei operierbaren Tumoren, bei welchen die Ope- 
ration aber aus anderweitigen Gründen unmöglich ist, ist dieses Ver- 
fahren indiziert und soll dann die Bestrahlung mit rücksichtsloser 
Energie durchgeführt werden, jedoch unter möglichster Schonung 
der Hast Diese Schonung ist auch da erforderlich, wo ınan an der 
Grenze der Uperabilität stehende Tumoren mit Röntgenstrahlen be- 
handelt, um ihre Beweglichkeit zu erhöhen und die spätere Exstir- 
pation zu erleichtern. Bei sicher inoperabeln Tumoren ist die Rönt- 
genbehandlung in jedem Falle zu versuchen. Tritt aber nach der 
ersten Bestrahlungsserie eine Verschlechterung ein, so ist diese The- 
rapie kontraindiziert. Ein anfänglicher Erfolg ist keineswegs ein Be 
weis für die Möglichkeit einer vollständigen Heilung. Am meisten 
enttäuschen in dieser Beziehung Melanosarkome. Überexpositionen 
sind, da zu tiefgehenden Nekrosen führend, als unnütz und schädlich 
zu vermeiden. Jedenfalls dürfte in Zukunft die Röntgentherapie als 
Adjuvans anderer Behandlungsmethoden, mit denen sie kombiniert 
werden kann, eine Erweiterung ihres Wirkungskreises erfahren. 
Nach dieser Richtung hin Fortschritte anzubahnen, ist eine der we- 
sentlichsten Autgaben des Heidelberger Samariterhauses. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel, 

Ueber Behandlungserfolge bei gynäkologisch-nervösen Stö- 
rungen. Von Ernst Engelhorn. (Aus der Univ.-Frauen- 
klinik Erlangen.) Münch. med. Woch., 1910, Nr. 41, S.22136. 

Durch primäre Veränderungen des Bewusstseins können Krank- 
heitsbilder im Gebiete der Genitalorgane sekundär hervorgerufen 
werden (Sensibilitätsstörungen, Hyperästhesien, lokalisierte Organ- 
empfindungen, vasomotorische und trophische Störungen). Treten 
nervöse Symptome bei Frauen auf, bei denen sich nur geringfügige 
Anomalien der Genitalien finden, so ist in der Regel eine koinzi- 
dente Erkrankung anzunehmen und nicht ein kausaler Konnex, da 
solche Genitalerkrankungen wohl örtlich lokalisierte Symptome her- 
vorrufen können, ihr Einfluss auf das Entstehen allgemeiner nervöser 
Symptome durch Irradiation oder Retlex aber immermehr in Zweitel 
zu ziehen ist. Immerhin bietet die Prüfung der Schleimhaut und 
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Sehnenreflexe einen Anhalt für die Beurteilung des Nervensystems, 
und tut der Praktiker bei veränderten Reflexen gut daran, die Pro- 
gnose nicht allzugünstig zu stellen. Der Hauptwert ist stets auf 
eine Allgemeinbehandlung zu legen. Gynäkologische Eingriffe bei 
hysterisch-neurasthenischen Patientinnen, lediglich im Interesse der 
nervösen Beschwerden unternommen, sind besser zu unterlassen. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Heissluftdusche in der Gynäkologie. Von E.Krösing. 
(Aus der Univ. - Frauenklinik Jena.) Münch. med. Woch., 1910, 
Nr. 43, S. 2227. 

Verf. wandte bei oberflächlichen Prozessen, z. B. Bauchdeckeninfil- 
traten nach L.aparotomien, Nahteiterungen usw., 10—15 Minuten täg- 
lich die übliche Heissluftdusche an. Bei parametritischen Exsudaten, 
bei Vulvovaginitis u. dergl. jedoch benutzte er die strömende, trockene, 
heisse Luft als Heilfaktor. Kombiniert mit der gleichzeitigen Erwär- 
mung des Unterleibs durch den elektrischen Lichtbügel von oben 
her, oder auch ohne diesen, wurde ein langes dünnes Ansatzrohr 
der Heissluftdusche in die Vagina eingeführt. Trotz einer Tempe- 
ratur von 100° in der Scheide wurde die trockene Wärme nicht un- 
angenehm empfunden. Dauer der Diathermie ebenfalls 10-15 Mi- 
nuten. Über dieschmerzstillende, auflösende und resorbierende Wirkung 
dieser Behandlungsart, welche nicht nur bei alten Exsudaten, son- 
dern auch akuten Infektionsfällen indiziert ist, äussert sich Verf. sehr 

ünstig. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

ie elektrische Durchwärmung des Beckens als Heilmittel. 
Von H. Sellheim- Tübingen. M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 31, 
H. 5, S. 592, 

Verf. empfiehlt ein neues Verfahren zur Applikation von Wärme 
bei entzündlichen Erkrankungen der Uhnterleibsorgane, nämlich die 
sogenannte elektrische Durchwärmung von Körperteilen, in der Art, 
dass eine Stabelektrode meist in die Scheide, seltener in den Mast- 
darm eingeführt wird. Gleichzeitig kommt eine Hautelektrode (Elek- 
trodengrösse 11:8 cm) in Anwendung, welche unter dem Druck 
eines Sandsackes allen Körperunebenheiten der Bauchdecken voll- 
kommen angepasst werden kann. Da hauptsächlich der zwischen 
zentraler und peripherer Elektrode eingeschaltete Körperbezirk 
durchwärmt wird, so lassen sich durch eine Lageveränderung der 
Hautelektrode alle Teile des Beckens beliebig in Behandlung bringen, 
und die Einwirkung ist auf diese zu konzentrieren. Die Versuche 
des Verf.’s mit dieser Anwendung des elektrische: Stromes ergaben, 
dass bei Verwendung von ca. 1 Ampere Stromstärke beliebige Tem- 
peraturen bis über 40° in den zwischengeschalteten Beckenbezirken 
erzeugt und festgehalten werden können. Man erzielt also im Gegen- 
satz zu den seither üblichen Verfahren der Anwärmung der Gewebe 
von aussen oder innen eine richtige Durchwärmung. Auf Grund der 
gemachten Versuche empfiehlt Verf. eine weitere Prüfung der Me- 
thode. — Weisswange- Dresden. 
Parametritis aktinomykotika. Von Oskar Bondy. (Aus der 

Univ.-Frauenklinik Tübingen.) Z. f. Gyn., 1910, Nr. 38, S. 1234. 

Verf. veröffentlicht einen jener seltenen Fälle von Aktinomykose 
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des weiblichen Genitales. Leider konnte bei dem vorgeschrittenen 
Kräfteverfall die Operation den Exitus letalis nicht mehr aufhalten. 
Die Diagnose war auf doppelseitige Parametritis und Adnextumoren 
estellt. 

. Verf. ermahnt, bei Fällen von ausgedehnter, sehr derber Para- 
metritis, besonders mit Durchbruch nach den Bauchdecken, stets an 
Aktinomykose zu denken. Durch bakteriologische Untersuchung des 
Eiters und genaue histologische Exploration des bei Beteiligung der 
Bauchdecken leicht zu gewinnenden Granulationsgewebes lässt sich 
die Diagnose unschwer sicherstellen. Eine Besserung der Prognose 
ist nur dann zu erwarten, wenn man rechtzeitig die Diagnose stellt 
und operativ eingreift. Man muss da, wo es möglich ist, radikal 
entfernen. Sonst bleibt nur breite Spaltung des Abszesses, Aus- 
kratzung und Dränage übrig, neben sofortiger zielbewusster Behand- 
lung mit Jodkali. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Reoberitonenihernlen. Von A.C. Matthews. Annals of 

surgery. 1910, Nr. 

Der Verf. hat en bekannt gewordenen Fälle von Retroperito- 
nealhernien in der Nähe des Zökums gesammelt und diesen einen 
Fall eigener Erfahrung hinzugefügt, In 8 Fällen lag eine Hernie in 
der Fossa subzökalis vor, von denen 3 genasen. 6 Fälle betrafen die 
Fossa ileo- appendik.ularis, wovon 2 genasen; 3 starben infolge der 
Erkrankung, während 1 bei der Sektion entdekt wurde, ohne dass im 
Leben Symptome bestanden hatten. Charakteristische Atdeichen gibt 
es überhaunt nicht, und die Symptome sind solche einer akuten oder 
subakuten Intestinalobstruktion. Man sollte stets an die Möglichkeit 
des Vorliegens der in Rede stehenden Affektion denken, wenn es sich 
um unklare Fälle von Bauchläsionen handelt. — 

Freudenberg- Brüssel. 


— 
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A. Hebammenwesen. 


Die Sendung der Hebamme und ihre Tätigkeit zum Säug- 
lingsschutz. Von Gustav P o p pi- Bologna. L’arte ostetrica, 
28. Febr. 1910, 

Es genügt nicht, wenn die Hebamme die Entbindung leitet, sie 
muss vielmehr auch jede Mutter von der Notwendigkeit des Selbst- 
stillens überzeugen und muss den Müttern unehelicher Kinder klar 
machen, dass sie ein Unrecht tun, wenn sie sich von ıhren Kindern 
trennen. Durch solche Tätigkeit erst erlange der soziale Beruf der 
Hebammen seine volle Bedeutung. - - Krauss- Ansbach. 
Drill oder Erziehung zur Bewegungsfreiheit. Ein Wort zur 

Hebammentfrage. Von F. Ahlfeld- Marburg. Z. f. Geb. u. 
Gyn. 1909, Bd. 65, H. 2, S. 305. 
In einer Sitzung der niederrheinisch-westtälischen Gealsran 
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für Gynäkologie und Geburtshilfe erklärte ein Hebammenlehrer: 
„Wir sind gebunden, das zu lehren, was vorgeschrieben ist. Wenn 
wir anfangen zu lehren, was wir für gut halten, so schaffen wir nur 
Verwirrung.“ Dieser Ansicht tritt A. energisch entgegen, indem er 
darauf hinweist, dass eine spätere Auflage des Hebammenlehrbuches 
stets recht zahlreiche Vorschriften der vorhergehenden ändert und 
oft das Gegenteil davon lehrt und dass auch die letzte Auflage noch 
einige bereits veraltete Ansichten enthält. Er beansprucht deshalb 
für die Hebammenlehrer volle Bewegungsfreiheit im Unterricht und 
Erziehung der Hebammen zur Selbständigkeit. — 
Kalmus- Allenstein. 

Die Vorprüfung und Zulassung zu den bayrischen Heb- 

ammenschulen. Von M. Stump f- München. Z. f. d. ge- 

samte Hebammenwesen, Bd. I, H. 1. 

Alle bisher geltenden Vorschriften für die Zulassung verfehlen 
ihren Zweck; es ist dringend nötig, die Vorbedingungen anders zu 
gestalten. — W o lf - Witzenhausen. 
Hebammenverträge. Von A. Rieländ er- Marburg. Z. f.d. 

gesamte Hebammenwesen, Bd. I, H. 1. 

Verf. weist mit Recht auf die bestehenden Missstände hin und 
wendet sich besonders an die beamteten Ärzte, welche er auffordert, 
darauf zu achten, dass die Hebammen sich nicht herbeilassen, un- 
billige Verträge zu unterschreiben. — Wolf- Witzenhausen. 
Österreichisches Hebammenwesen. Von P. Mathes- Graz. 

Z. f. d. gesamte Hebammenwesen, Bd. I, H. 1. 

Verf. kommt zu dem Schluss, dass das moralische und soziale 
Niveau der meisten Hebammen in ziemlich genauem Verhältnis zu 
dem materiellen Tiefstand steht. Eine grosszügige Reform ist un- 
bedingt erforderlich. -— W o lf - Witzenhausen. 
Die neue Gebührenordnung für die Hebammen des Gross- 

herzogtums Hessen. Von H. Walther- Giessen. Z. f. d. 
gesamte Hebammenwesen, Bd. I, H. 1. 

Durch die Taxe ist für die Gegenwart viel gesorgt; es bleiben 
noch zu erfüllen: Die Frage der Pensionierung der Hebammen, 
Sicherstellung im Falle der Invalidität, Krankheit und Altersschwäche.— 

Wolf- Witzenhausen. 
Hebammenunterricht in der Asepsis. Von P. Mathes- 
Graz. Z. f. d. gesamte Hebammenwesen, Bd. I, H. 2—3. 

Verf. ist der Ansicht, dass man der Asepsis in den theoretischen 
Erörterungen ein eignes Kapitel widmen muss und einen beträcht- 
lichen Aufwand an Zeit und Mühe im praktischen Unterricht nicht 
scheuen darf, welcher sich auf das Plattenkulturverfahren gründet. — 

W o lf- Witzenhausen. 
Aufgaben und Ziele unserer modernen Geburts- und Wochen- 
bettshygiene. Von F. Weindler- Dresden. Z. f. d. ge- 
samte Hebammenwesen, Bd. I, H. 2-3. | 

W. stellt folgende Thesen auf: 

I. Möglichst vielen Gebärenden die grossen Vorteile der klini- 
schen Überwachung zu gute kommen zu lassen und | 

II. für jene, die klinische Stätten aus äusseren Gründen aufzu- 
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suchen nicht in der Lage sind, bildungsfähigere Hebammen zu ge- 
winnen, die sowohl organisiert als auch in wirtschaftlich gesicherter 
Stellung für de öffentliche Wohlfahrt Erspriesslicheres zu leisten im- 
stande sind, als es bisher der Fall war. — 

W olf- Witzenhausen, 


Die geburtshilfliche Poliklinik mit Hebammenschülerinnen. 
Von F. Frank- Köln. Z. f. d. gesamte Hebammenwesen, 
Bd. I, H. 2—3. 

l. Geburtshilfliche Polikliniken mit Hebammenschülerinnen sind 
durchführbar. 

2. Sie sind für die Schülerinnen von grösstem Nutzen für ihre 
Ausbildung, für ihr ethisches und soziales Denken und für ihre spä- 
tere Berufsfreudigkeit. 

3. Auf die Armenbevölkerung wirken diese Polikliniken sozial 
und ers erzieherisch. 

4. Die in der Praxis stehenden Hebammen empfangen aus der 
Poliklinik zahlreiche segenbringende Anregungen. 

5. Die Erfahrungen der geburtshilflichen Polikliniken beweisen, 

dass Provinzial-Hebammenlehranstalten staatlich und zentral geleiteten 

Instituten vorzuziehen sind. — Wolf- Witzenhausen. 


Poliklinische Geburtshilfe an Hebammenschulen. Von G. 

Freund- Strassburg. Z. f. d. gesamte Hebammenwesen, Bd. 

I, H. 2—3. 

l. Jede Reform und Weiterentwicklung im Hebammenwesen 
gründet sich auf fortschreitende Ausgestaltung des Unterrichts. 

2. Dazu gehört ein geburtshilflich-poliklinischer Unterricht. 

3. Derselbe darf nicht vor dem 3. Monat des Lehrkursus be- 
ginnen und den klinischen nicht zurückdrängen. 

4. Eine Gesamtlehrzeit von 9 Monaten ist wünschenswert. 

5. Poliklinische Sprechstunden bilden eine Ergänzung der ge- 
burtshilflichen Poliklinik. 

6. Jährliche Geldmittel zum Betriebe der letzteren sind erforder- 
lich. — W o l f - Witzenhausen. 


Die Frage der Pensionierung der Hebammen. Von H. Wal- 
ther- Giessen. Z. f. d. gesamte Hebammenwesen, Bd. I, H. 
2—3. 

l. Es ist eine allgemeine reichsgesetzliche Regelung des Heb- 
ammenwesens, insonderheit bezüglich der Ausbildung, der Fortbil- 
dung, der Rechte und Pflichten, Dienstvorschriften, sowie Prüfungs- 
bestimmungen zu fordern. i 

2. Die Bundesstaaten, welchen die Regelung des Gesundheits- 
wesens im besonderen obliegt, haben neben der Sorge für eine sorg- 
fältige Ausbildung und Fortbildung (Nachkurse) auch die materielle 
Sicherstellung der Hebammen im Auge zu behalten und zwar 

a) durch Prüfung der Bedürfnisfrage vor der Niederlassung und 
vor der Aufnahme in den Lehrkursus; 

b) durch Einstellung eines Betrages im Etat zur Gewährung von 
Unterstützungen an schlecht bezahlte oder invalide Hebammen oder 
auch zur Unterstützung von Hebammenvereinskassen ; 
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c) durch Unterstützung oder Erleichterung der Durchführung 
der Invaliden- und Altersversicherung für die jüngeren Hebammen; 

d) durch Erlass einer zeitgemässen Gebührenordnung; 

e) durch gesetzliche Regelung des Pensionswesens. 

3. Als Grenze für die Ruhestandsversetzung dürfte das 65. Le- 
bensjahr angesehen werden, doch ist auch bei früher eintretender 
dauernder Invalidität ein angemessener Ruhegehalt zu gewähren. 
Eine weitere Beschäftigung im Berufe muss, sei es auch nur im 
Notfalle, mit eintretender ES unter allen Umständen aus- 
geschlossen sein. | 

4. Die Höhe der Pension richtet sich nach dem bis zur Pensio- 
nierung festgestellten Mindesteinkommen und der Zahl der Dienst- 
jahre und darf erst dann als ausreichend erachtet werden, wenn etwa 
zwei Drittel des Mindesteinkommens erreicht werden, sie muss aber 
von Jahr zu Jahr nach einen bestimmten Tarif steigen. 

Als Mindesteinkommen sind, gemäss den Würzburger Beschlüssen 
500 Mk. zu Grunde zu legen, doch sollte dasselbe jetzt bei den ge- 
steigerten Anforderungen wesentlich erhöht werden, so dass dem- 
entsprechend für Landhebammen 300—450 Mk., in Städten 450 bis 
600 Mk. als Ruhegehälter erreicht werden können. 

5. Zur Aufbringung der Mittel sind Staat und Gemeinden in erster 
Linie verpflichtet, in letzter Linie auch die Hebammen. Die Ge- 
meinden, bezw. Gremeindeverbände haben für sich, im Bedürfnisfalle 
mit Unterstützung der Kreisverbände oder auch des Staates, für das 
Mindesteinkommen der Gemeindehebamme Garantie zu leisten, und 
zwar vor Anstellung der Hebamme durch Ausfertigung eines rechts- 
kräftigen Vertrags, welcher gleichzeitig den Ruhegehalt in Aussicht 
stellt. 

6. So lange eine gesetzliche Regelung der Pensionsverhältnisse 
noch nicht erreicht ist, sind alle unter 40 Jahre alten Hebammen 
auf den Vorteil der Selbstversicherung in der staatlichen Alters- und 
Invaliditätsversicherung hinzuweisen und behördlich dazu zu veran- 
lassen. 

7. Aber auch bei Krankheit wie vorübergehender Invalidität 
müssen die Hebammen der Vorteile der Krankenversicherung teil- 
haftig werden, dadurch, dass Gemeindehebammen den Gemeinde- 
krankenkassen mit eigenen Beitragsleistungen (zwei Drittel) zum Teil 
(ein Drittel) auf Kosten der Gemeinden angehören müssen. 

8. Die Hebammenvereine sollen ein reges Interesse für die Besse- 
rung der sozialen Stellung der Hebammen an den Tag legen und 
sich zu grösseren Verbänden (Provinzial- und Landesverbänden) zu- 
sammenschliessen behufs Gründung von Berufsversicherungskassen 
sowohl für Krankheitsfälle als auch vorübergehende wie dauernde 
Invalidität nach dem Muster der, eventuell unter Angliederung an 
die bereits bestehende, Berufsversicherungskasse des allgemeinen 
deutschen Hebammenvereins. Dieser Weg der Selbstversicherung 
ist den freipraktizierenden Hebammen unbedingt anzuempfehlen. — 

W o lf - Witzenhausen, 
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Die Pensionierung der Hebammen in den nördlichen Bun- 
'desstaaten, speziell in Preussen. Von P. Kroemer- 
Greifswald. Z. f. d. gesamte Hebammenwesen, Bd. I, H. 2—3. 

l. Die Pensionierung der Hebammen ist nur ein Teil der not- 
wendigen Reform des Hebammenwesens. 

2. Die Vor- und Ausbildung der Hebammen, die Abgrenzung 
ihrer Berufspflichten sind auf dem Wege der Reichsgesetzgebung 
für alle Bundesstaaten zu vereinheitlichen. 

3. Die wirtschaftliche Lage der Hebammen kann nur durch 
landesgesetzliche Reform in den einzelnen Bundesstaaten gebessert 
werden, und zwar muss das Gesetz den Hebammen 

a) ein erträgliches Mindesteinkommen durch strenge Bezirks- 

einteilung, Regelung der Niederlassungskonzession nach der 
Bedürfnistrage, Unterstützung durch öffentliche Mittel im Falle 
eines unzureichenden Einkommens, 

b) eine Versicherung gegen Krankheit, Invalidität und Alter zu- 

sichern. 

Speziell ist für Preussen ein Landesgesetz unerlässlich, welches 

I. den Kreisen die Einführung des vom Minister im Erlass vom 
15. Oktober 1908 empfohlenen Hebammenstatuts zur Pflicht macht, 

2. die Zulassung der Hebamme nach der Bedürfnisfrage regelt, 

3. an Stelle der bisher üblichen unzureichenden Pension eine 
Zwangsversicherung bei der allgemeinen Alterszuschusskasse deutscher 
Hebammen in Berlin 

für die freitätigen Hebammen auf deren eigene Kosten, 

für die Bezirkshebamnien auf Kosten der Kreise und der Heb- 

amrnen selbst einführt. — W o l f- Witzenhausen. 

Wie ist die Prüfung der Hebammenschülerinnen zur Erler- 
nung des Prüfungszeugnisses am besten zu gestalten ? 
Von P. B a u m m - Breslau. Annalen für das gesamte Hebammen- 
wesen des ln- und Auslandes Bd. I, H. 1. 

Die eingehenden Ausführungen des Vertf.’s über Zulassung zur 
Prüfung, Prüfungskommission, Form und Inhalt der Prüfung, Fest- 
setzung des Prüfungszeugnisses, Bestimmungen über Wiederholung 
der Prüfung sind im Original nachzulesen, da sie sich nicht zu einem 
kurzen Referat eignen. — W olf- Witzenhausen. 
Wie ist der Lehrgang der Hebammenschülerinnen in den 

Hebammenlehranstalten am besten zu gestalten? Von 

Köstlin- Danzig. Annalen für das gesamte Hebammenwesen 

des In- und Auslandes, Bd. H, H. 1. 

Die vom Verf. gemachten Vorschläge beschättigen sich einge- 
hend mit den Verhältnissen an den Ilebammenanstalten, so dass 
sich eine Besprechung in dieser Zeitschrift erübrigt. — 

Wolf- Witzenhausen. 

Vorschläge über Verbesserungen des Hebammenwesens und 
Abänderung der Dienstanweisung im Grossherzogtum 
Hessen. Von O. von Franque-Giessen. Annalen für 
das gesamte Hebammenwesen des In- und Auslandes, Bd. H, H. 1. 

Die Präsentation der Hebammenschülerinnen durch Gemeinden 
oder Bezirke und ihre Vorprüfung durch die Ortsbehörden wird 
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aufgehoben, und zwar durch Gesetz, wenn sie wirklich gesetzlich 
begründet sein sollte, sonst auf dem Verordnungswege. 

Das „sächsische* System festangestellter Bezirkshebammen mit 
Ausschluss aller freipraktizierenden Dan unter Einteilung des 
ganzen Landes in nicht zu kleine Hebammenbezirke ist in Hessen 
einzuführen und die Einbeziehung der Hebammen in das Fürsorge- 
gesetz für Gemeindebeamte auszusprechen, wobei den Hebammen 
ein Mindesteinkommen von 400 Mk. jährlich und eine Alters- und 
Invaliditätspension von 300 Mk. vertraglich zuzusichern ist. 

Die Hebammenkurse sind auf eine Dauer von 9 Monaten zu ver- 
längern. 

Die Wiederholungskurse sind auf 10 volle Tage alle 4 Jahre 
festzusetzen. 

In der Dienstanweisung verlangt Verf. hauptsächlich folgende 
Anordnungen: 

l. Betr. Anwendung des Höllensteins bedarf es einer genauern 
Fassung bezüglich Zeit und Ausführung. 

2. Die Hebamme soll nie die Tamponade wiederholen. 

3. Die Behandlung der Nachgeburt muss der Hebamme ganz 
entzogen werden. 

4. Bei Weigerung der Mutter, zu stillen und einen Arzt zuziehen, 
ist eine genaue Vorschrift zu erlassen. 

5. Die Bestimmungen betr. Verhalten der Hebamme bei Fieber 
im Wochenbett und Desinfektion müssen ausführlich sein; die Mel- 
dung jeder Temperatursteigerung an den Kreisarzt ist beizube- 
halten. 

6. Die Hebamme muss alsbald nach der Geburt Länge und 
Kopfumfang des Kindes messen und in das Tagebuch eintragen. — 

W o I f - Witzenhausen. 


B. Abort. 


Zur Behandlung des habituellen Abortus. Von Felix Turén 
in Franzensbad. Dtsch. med. Woch. 1910, Nr. 18. 

Mitteilung zweier einschlägiger Fälle ohne erkennbare Ätiologie, 
bei denen durch Moor- und Stahlbäder eine aktive Hyperämie 
der Beckenorgane hervorgerufen wurde, während zugleich eine 
passive Hyperämie durch direkte intrauterine Befruchtung er- 
zeugt wurde. Verf. führt die Erfolge dieser Behandlung zurück auf 
die nach der Blutüberfüllung sich einstellende Vergrösserung der 
Gebärmutter und auf die günstig wirkenden Muskelkontraktionen, 
die sich nach der Einführung des Dauersaugkatheters — derselbe 
bleibt bis zu 10 Stunden täglich liegen — einstellen. Beide Frauen 
gebaren, nachdem sıe mehrfach abortiert hatten, ein gesundes Kind. — 

Frank - Schöneberg-Berlin. 
Die Behandlung des Aborts. Klinischer Vortrag. Von K. 
Franz- Berlin. Dtsch. med. Woch. 1909, Nr. 26. 

Zunächst Versuch, den Abort aufzuhalten: Bettruhe, Opium in 
Stuhlzäpfchen, Extr. Viburni prunifolii. \ersagt dieses, dann in den 
resten vier Monaten: Nach Desinfektion von Vulva und Scheide für 
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12 —24 Stunden im Spekulum Einlegen eines Laminariastiftes oder 
Gazestreifens. Danach digitale Entfernung des Eis, falls dies nicht 
schon spontan geboren ist. Bei Abortus imminens mit starker Blu- 
tung und geschlossener Zervix sofortige Erweiterung mit Hegar’schen 
Metalldilatatoren und sofortiger Ausräumung. Dasselbe Verfahren 
auch bei fieberhaftem Verlaufe. — Im 5.—7..Monate wird Einlegen 
eines Metreurynters empfohlen für 6-12 Stunden. Bei starker Blu- 
tung oder Infektion der Eihöhle, wo eine sofortige Entleerung des 
Uterus nötig ist: Vaginaler Kaiserschnitt nach Dührssen. Verf. 
empfiehlt dringend, das Ei erst mit dem niner von seiner Unterlage 
abzulösen und dann erst eine grosse Kurette einzuführen, die 
die losen Eiteilchen und die stark gewucherte Dezidua herausbringen 
soll. Er warnt vor Anwendung der Kornzange. Der Fötus ist mit 
der Abortzange zu entfernen, falls es Schwierigkeiten macht, ihn mit 
zwei Fingern herauszubefördern. — Bei Aborten zwischen dem 
fünften und siebenten Monat ist bei Retentio plazentae der Cre dé- 
sche Handgriff zu versuchen, versagt der, soll die Plazenta mit zwei 
Fingern gelöst werden, ev. darauf vorsichtige Ausschabung. Die 
meist erhebliche atonische Blutung ist durch Tamponade der Uterus- 
höhle zu beherrschen. 

Spätere Blutungen nach Behandlung des Aborts deuten auf eine 
Endometritis post hot oder auf Plazentarpolypen, welche durch 
Ausschabung bezw. Ausräumung mit oder ohne Zervikaldilatation be- 
seitigt werden. 

Blasenmolen sollen wegen grosser Gefahr einer Uterusperforation 
nur mit dem Finger entfernt werden. — Bei missed abortion empfiehlt 
Franz ruhiges Abwarten, ev. Einlegen von Laminariastiften, die 
in 70 proz. Alkohol durch tage- und wochenlanges Liegen steril ge- 
macht sind. -- Bei habituellem Abort antisyphilitische Behandlung 
beider Ehegatten; bei Ausschluss von Syphilis: Ausschabung mit 
wiederholten Uterusspülungen oder Formalinätzungen. Ferner Bett- 
ruhe in den ersten Monaten, vegetarische Diät. — Handelt es sich 
darum, ob nur noch Abortreste vorhanden sind, oder ob das ganze 
Ei sich noch im Uterus befindet, so ist die Diagnose unter Umständen 
schwierig. Franz rät auch hier, dünne Dilatatoren einzuführen 
und auszuschaben, wobei wohl zu betoren ist, dass dies erst ge- 
schehen kann, wenn man sich überzeugt hat, dass der Abort nicht 
mehr aufzuhalten ist. — Frank - Schöneberg-Berlin. 
Eine künstliche Frühgeburt.e Von Steinhauer - Seligen- 

stadt i. Hessen. Med. Klin., VI. Jahrg. 1910, Nr. 42, S. 1658. 

Indikation zur Frühgeburt war Nephritis und Hydramnion. 
Nachdem das Einlegen zweier Bougies keine Wehentätigkeit anregte, 
wurde der Eihautstich vorgenommen, der einen prompten Erfolg 
hatte. — Sonunnenfeld- Berlin. 
Der künstliche Abortus. Eine juristische, medizinische und so- 

zialpolitische Betrachtung. Von Max Hirsch - Berlin. Sonder- 
abdruck aus dem Archiv für Kriminalanthropologie und Kriminal- 
statistik. Bd. 39. 235. Leipzig, 1910. Verlag von F. C. W. 
Vogel. 

Ein Zusatz zu dem Fruchtabtreibungsparagraphen kann nur 
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dann dem Arzt Schutz gewähren, wenn er ganz allgemeiner Natur 
ist. Aber dann ist er seinerseits wieder entbehrlich. Schon der 
Sprachgebrauch macht zwischen dem künstlichen Abortus und der 
Fruchtabtreibung einen deutlichen Unterschied. Nicht Gesetz und 
Zusatzparagraphen schützen den Arzt vor Strafe, sondern am besten 
schützt der Arzt sich selbst. Aber auch juristische Überlegung zeigt, 
dass der Arzt unter dem gegenwärtigen Gesetz am meisten ge- 
sichert ist. Kein Richter hat sich bisher gefunden, der auf Grund 
desselben die nicht aus verbrecherischen Motiven und unter den üb- 
lichen Vorsichtsmassregeln durch den Arzt vorgenommene Entfer- 
nung der Leibesfrucht bestraft hätte. 

Weiter führt Verf. aus, dass der Kopfzahl des Volkes seitens des 
künstlichen, auf Grund medizinischer Indikationen eingeleiteten 
Abortus keine Gefahr drohe. Indes sind diese Indikationen durch das 
beständige Zusammenarbeiten von Gynäkologen und Internisten noch 
fester zu legen. Neben objektiv nachweisbarer Lebensgefahr hat 
auch drohende Lebensgefahr und die Gefahr dauernder Schädigung 
der Gesundheit als Indikation zu gelten. Ferner Krankheiten des 
Nervensystems und der Psyche, eventuell Tuberkulose, Herzaffek- 
tionen, Erkrankungen der Leber, chronische Nephritis, Morbus 
Basedow, Diabetes usw. Auch die soziale Indikation besteht zu 
Recht und sollte mehr gewürdigt und exakter ausgestaltet werden, 
ebenso die sich aus der Verhütung einer defekten Nachkonmenschaft 
ergebende Indikation. Desgleichen hat die im offenkundigen Ge- 
waltakt geschwängerte Person ein Recht, von dieser Schwangerschaft 
befreit zu werden. 

Im übrigen sind Schwangerschaftsverbot und Schwangerschafts- 
verhütung in den Händen des Arztes dazu berufen, die Stelle des 
künstlichen Abortus einzunehmen und ihn zu verdrängen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Behandlung des unaufhaltbaren und des inkompletien 
Abortes. Von W. P. Pool- Brooklyn, N. Y. The amer. 
journ. of obstetr. 1910, H. 3, S. 421. 

Wenn man mit Sicherheit annehmen kann, dass ein Abort nicht 
mehr aufzuhalten ist, so hat der Arzt zwei Aufgaben, nämlich den 
Uterus zu entleeren auf eine für die Patientin möglichst ungefährliche 
Weise, und ohne eine Verletzung derselben herbeizuführen, ferner 
die Beckenorgane in ihren normalen Zustand zurückzuführen. Die 
Gefahren, die zu umgehen sind, sind Blutung, Infektion, Subinvolu- 
tion und für die weitere Folge Lageveränderungen des Uterus. In 
den ersten Wochen der Schwangerschaft geht oft das Ei in toto mit 
der ganzen Dezidua ab, und dann ist eine Behandlung nicht not- 
wendig. Ist in späterer Zeit die Zervix noch nicht durchgängig, und 
die Blutung nicht stark, fehlen weiter die Zeichen der eingetretenen 
Infektion, so wartet man ab, und legt höchstens in die Zervix einen 
Gazestreifen, und tamponiert die Vagina. Es wird dadurch die spon- 
tane Ausstossung begünstigt. Ist diese nach 24 Stunden nicht er- 
folgt, so empfiehlt sich ein aktives Vorgehen. Wenn das Ovulum 
zum Teil ausgestossen, oder in dem Zervikalkanal fühlbar ist, muss 
eingegriffen werden, und zwar am besten mittelst der Kürettage. 
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Selbstverständlich ist die Beobachtung peinlichster Asepsis notwendig, 
Narkose ist wünschenswert. Danach nimmt man eine Uterusspülung 
vor, Tamponade ist meist unnötig. Die Kranken sollen dann eine 
genügende Zeit Bettruhe einhalten, etwa sich bildende Lageverände- 
rungen des Uterus müssen möglichst bald behandelt werden. Ebenso 
muss auf eine ev. sichanschliessende Subinvolution des Organs geachtet 
werden. — | Burckhard- Würzburg. 
Die Behandlung des septischen Abortes. Von E. W.Pink- 

ham - New York, The amer. journ. of obstetr. 1910, H. 3, 

5. 413. M 

Bei der Behandlung des septischen Abortes kommt es in erster 
Linie darauf an, die Quelle der Infektion zu beseitigen, sobald man 
dieselbe erreichen kann: am besten geschieht dies mittelst der scharfen 
Kürette, während die Tamponade zu vermeiden ist. Dagegen ist 
eine richtige Dränage sehr zweckmässig. Ferner müssen die Wir- 
kungen der Toxine möglichst paralysiert und die in das Blut einge- 
drungenen Mikroorganismen zerstört werden, und zwar ausser durch 
chirurgische Massnahmen, durch Darreichung von Salziösungen, Anti- 
toxinen, Argentum kolloidale usw. Schliesslich muss der Körper in 
seinem Kampf gegen die Toxine und Mikroorganismen durch sorg- 
fältige Ernährung und entsprechende Medikamente unterstützt wer- 
“den. — Burckhard- Würzburg. 


C. Plazenta praevia. 


Ueber Plazenta praevia. Von G. E. Hermann- London. 

The hospital, 1910, 16. April, S. 73. 

Als erste Regel der Behandlung hat zu gelten, dass man, sobald 
die Plazenta praevia erkannt ist, ohne Rücksicht auf das Kind im 
Interesse der Mutter Wehen herbeiführt. Das beste Mittel hierzu 
ist die Metreuryse. Man hat dieser den Vorwurf gemacht, dass sie 
den Kopf verschiebe; dies ist richtig, doch spielt dies nach des 
Verf.’s Ansicht keine Rolle, da man ja sofort wenden und entbinden 
könne. Zur Blutstillung aber ist die Gummiblase nicht ausreichend. 
Barnes hat recht, wenn er sagt: „oft steht die Blutung“, aber 
nicht immer tut sie das. Wenn die Plazenta rund um den inneren 
Muttermund sitzt, so muss sie allmählich abgelöst werden, ehe der 
Fötus herabsteigen kann. Bedeckt die Plazenta aber nur an einer 
Seite das Os, so kann man mit dem Finger leicht die Eihäute er- 
reichen. Aseptische Leitung der Geburt ist, wörtlich genommen, 
unmöglich. Keime gibt's überall. Man kann aber durch entsprechende 
Massnahmen deren Menge erheblich herabsetzen. Den Kaiserschnitt 
empfiehlt Verf. nicht. Der Kaiserschnitt, sagt er, en aus- 
geführt, ist eine Operation, die eigentlich ganz ohne jede Gefahr 
sein müsste. Man arbeitet nur in gesunden (seweben und sieht alles, 
was man berührt, dicht vor sich, so dass sich gar keine Schwierig- 
keiten ergeben und bei aseptischen Arbeiten die Mortalitätsrate stets 
= Q sein müsste. Und doch besteht vielleicht eine Gefahr, die in- 
des nur auf der abnormen Blutversorgung der Teile beruhen kann. 
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Bei der Plazenta praevia aber ist diese Abnormität noch gesteigert. 
Deshalb sieht H. in der Behandlung der Plazenta praevia vermittels. 
des Kaiserschnittes kein Heil. Die Ausstopfung der Vagina mit 
Gaze, die man jetzt in Amerika wieder rühmt, als handelte es sich 
um ein neues Mittel, ist durchaus zu verwerfen. Man führt am 
besten den Cham petier’schen Ballon ein oder etwas Ähnliches. 
Im Notfall wendet man den Braxton-Hicks’schen Handgriff 
an. Nach der Wendung überlasse man, mit Rücksicht auf die Blu- 
tung natürlich nur so viel wie möglich, die weitere Geburt der Natur. 
Statt der Wendung wird die Zange nicht oft anwendbar sein, nur 
hin und wieder, wenn marginale oder partielle Plazenta praevia vor- 
liegt und der Muttermund zu 4 Fünfteln seiner Öffnung dilatiert ist; 
dann kann die Zange rasch die Sache günstig entscheiden. Doch 
solche Fälle sind selten. Unter keinen Umständen warte man, bis. 
die Mutter ganz ausgeblutet ist, sondern hole den Fuss herab und 
extrahiere mit Vorsicht. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Praktische Bemerkungen zur Plazentapraeviafrage.. Von F. 

Caldesi. L/arte nstetrica. 15. Juni 1910, 

Verf. berichtet über die Therapie der Plazenta praevia. Vor allem 
warnt er, die Blutungen gegen Ende der Schwangerschaft leicht zu 
nehmen. Man solle die Frau untersuchen und bei Vorhandensein 
einer Plazenta praevia in eine Anstalt überweisen, wo im Fall einer 
plötzlichen Blutung sofortige Hilfe zur Stelle ist. Von den Behand- 
lungsarten findet die Metreuryse ebenso eifrige Verfechter, wie die 
kombinierte Wendung. -— Krauss- Ansbach. 
Ein komplizierter Geburtsfall. Von Henry Robinson. The 

hospital, 1910, No. 177, S. 412. 

Der Verf. beschreibt einen Fall von Plazenta praevia bei einer 
24 jährigen Primipara, die mit Zwillingen schwanger ging und bei 
der sich in der 27. Graviditätswoche Wehen einstellten. Der letztere 
Umstand erklärt sich durch eine bestehende hochgraaige Mitralinsuffi- 
zienz. Verf. tamponierte, erweiterte, sobald angängig, manuell die 
Zervix und wendete das erste lebende Kind, welches 2 Tage später 
starb. Das zweite kam spontan in Kopflage, aber tot. Ein Damm- 
riss, den Verf. der straffen Tamponade zuschreibt, und der zu einer 
leichten Infektion des breiten Mutterbandes führte, verzögerte die 
sonst gute Rekonvaleszenz. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Der Isthmus uteri und die Plazenta isthmika, nebst einem 

Fall von Plazenta praevia isthmika et zervikalis. Von O. 

Pankow. (Aus der Univ.-Frauenklinik Freiburg i. B.) Beitr. 

z. Geb. u. Gyn., 15. Bd., 1. Heft, S. 23. 

Die Abhandlung enthält eine Polemik gegen Bayer (Beitr. 
z. Geb. u. Gyn., Bd. 14, S. 14), dem Verf. in anatomischer und kli- 
nischer Hinsicht nicht beistimmen kann, weil Bayer es ablehnt, 
den Isthmus als ein selbständiges Stück des Uterus aufzufassen. Für 
die Auffassung der klinischen Bedeutung der pathologischen Implan- 
tation der Plazenta folgert Verf., dass mit Sicherheit 1. das untere 
Uterinsegment und die Zervix normalerweise eine, wenn auch dem 
Korpus gegenüber weit geringere Kontraktionsfähigkeit haben. 
2. Durch die fehlerhafte Implantation des Eies im Isthmus uteri resp. 
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auch in der Zervix wird diese Kontraktionsfähigkeit infolge der da- 
mit verbundenen enormen Erweiterung der Gefässe, sowie infolge 
der starken .Durchwucherung und Zerstörung der Muskelschichten 
durch die fötalen Riesenzellen ausserordentlich herabgesetzt. Des- 
halb ist die Schlussfolgerung, die Dehnung dieser gefährlichen Ab- 
schnitte durch den abdominalen Kaiserschnitt zu umgehen (Krö- 
nig, Sellheim) eine durchaus logische. Sofern reine Fälle 
rechtzeitig in klinische Behandlung kommen, ist die Sektio abdomi- 
nalis ausnahmslos die richtige Therapie, zumal andernfalls 
‚eine nur annähernd sichere Prognose über den Ausgang des ein- 
‚zelnen Falles von Plazenta praevia nicht zu stellen ist. — 
Peters- Dresden. 
Zur Behandlung der Plazenta praevia. Von Goldberg- 
Libau. St. Petersburg. med. Wochenschr. 1910, Nr. 27. 

Verf. hat 18 Fälle behandelt; seine Grundsätze sind folgende: 
Nach der ersten stärkeren Blutung: Einleitung der Geburt. Auf das 
Leben nicht ausgetragener Kinder wird keine Rücksicht genommen. 
Auch sonst geht die Gesundheit der Mutter voran. Bei Plazenta 
marginalis, Längslage und Wehen: Blasensprengung. "Tamponade nur 
im Notfallee Braxton-Hicks nur bei vorhandener Übung, 
sonst Metreuryse, Wendung und Extraktion, wobei mehr lebende 
Kinder als bei ersterem Verfahren erzielt werden. Bo ss i’sche 
Dilatation verwirft er, vaginalen Kaiserschnitt reserviert er tür Fälle, 
in denen auf ein lebendes Kind besonderer Wert gelegt wird. Bei 
Nachblutungen: heisse Spülungen, Uterusmassage, subkutane Koch- 
salzinfusionen, intravenöse Adrenalin - Kochsalzinjektionen, Mom - 
burg, Naht, Dauerkompression der Aa. uterinae, Uterusexstirpation. — 

1 Ä Viereck- Berlin. 
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Drei Fälle von Kaiserschnitt. Mit kritischen Bemerkungen über 
den Wert der tubaren Sterilisation. Von M. Flesch- Frank- 
furt a. M. Z. f. Geb. u. (syn. 1910, Bd. 66, Heft 1, S. 106. 

F. hat in den 3 Fällen, die er näher beschreibt, mit dem Kaiser- 
schnitt zugleich die tubare Sterilisation verbunden und empfiehlt 
dieses Vorgehen für alle Fälle, in denen eine natürliche Entbindung 
unmöglich ist. Er hält es nicht nur für die Pflicht des Arztes, die 
Frau vor der Gefahr eines nochmaligen Kaiserschnittes zu schützen, 
sondern fordert auch im Interesse der Rasse, dass ein Nachwuchs 
‘von rachitischen und osteomalakischen Stammeltern verhindert wird. 
Die Einleitung von Frühgeburten verwirft er, weil hierbei selten 
lebensfähige Kinder erzielt werden. Auch dem Präventivverkehr 
zieht er die Sterilisation vor, denn diese bietet grössere Sicherheit 
gegen weitere Konzeption und schadet ausserdem der Frau nicht. — 

K almus- Allenstein. 

Zur Frage des trans- und extraperitonealen zervikalen 
(suprasymphysären) Kaiserschnittes. Von M. Lange- 
Posen. M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 31, Heft 5, S. 585. 

Verf. berichtet über die Resultate, die er in 15 einschlägigen 


— — 


am ml e 


U m 


D. Kaiserschnitt. 225 


Fällen erreichte. Fünfmal ging er extraperitoneal vor, zehnmal nach 
Latzko; doch wurde die Methode hier nur "sechsmal rein extra- 
peritoneal durchgeführt. Was die Indikationen betrifft, so handelte 
es sich dreimal um Eklampsie. Hier lagen besondere Verhältnisse 
vor, einmal bestand ein ausgesprochenes Ödem der Labien, im zweiten 
Falle handelte es sich um ein ausgetragenes Kind bei engem Becken; 
hier erschienen die Aussichten für das Kind durch die Operation 
besser. Der dritte Fall konkurrierte mit dem vaginalen Kaiserschnitt. 
Hier entschloss sich der Verf. zum suprasymphysären Kaiserschnitt, 
weil die Extraktion des Kindes nach diesem Verfahren bedeutend 
leichter und gefahrloser erschien. Die Hauptindikation in den Fällen 
des Verf.'s war aber durch Beckenverengerung gegeben. Die Pla- 
zenta praevia betrachtet er niemals als Indikation für den supra- 
symphysären Kaiserschnitt. Im weiteren berichtet er dann über die 
sonstigen Erfolge, die er mit der Methode erzielt hat. Er ist alles 
ın allem mit derselben sehr zufrieden. Von Interesse ist, dass ihm 
der transperitoneale Kaiserschnitt gleich gute Resultate gebracht hat 
wie der extraperitoneale.. Den Schluss des Aufsatzes bilden noch 
einige technische Bemerkungen, wie Füllung der Blase, Durch- 
trennung des betreffenden Lig. vesic. lat. usw. — 
Weisswang e- Dresden. 
Ein Fall von transperitonealem zervikalem Kaiserschnitt. 
Von G. Heinricius. (Aus der geburtshilflichen Klinik in 
Helsingfors.) Gyn. Rundsch. 1910, Heft 8, S. 285. 

27 jährige [Į para. I. Part. instrument. beendet, totes Kind, 
wahrscheinlich Perforation. Seit 2 Tagen Wehen, wiederholt unter- 
sucht. Vagina kurzer Blindsack, an dessen oberem Ende für dünne 
Sonde durchgängige Öffnung. Steisslage. Sektio caesarea zervikalis- 
transperitonealis nach Pfannenstiel. Uterus bleibt in situ. 
Exkavatio vesiko-ut. gut sichtbar, tief gelegen. 10 cm langer medianer 
Einschnitt ins Uterusperitoneum oberhalb der Umschlagfalte, Blase 
wird etwas nach unten geschoben. Medianer Einschnitt in die 
dünne Zervixwand, unbedeutende Blutung, leichte Entwicklung des 
3000 g schweren, 53 cm langen Kindes, das völlig frisch ist, aber 
nach 4 Tagen aus unklarer auch durch die Sektion nicht aufge- 
klärter Ursache stirbt. Ergotin, Uterus gut kontrahiert, Nachgeburt 
spontan nach 10 Minuten, deutliche Grenze fühlbar zwischen Korpus 
und unterem Uterinsegment. Durch Perforation des Scheidengrundes 
von oben her wird dıe Verbindung mit der Scheide hergestellt und 
ein Gazestreifen eingelegt. Schluss der Uteruswunde, des Uterus- 
peritoneums, des zervikalen Peritoneums und der Faszie mit Katgut, 
der Hautränder mit Agraffen. Gaze nach 2 Tagen entfernt, unge- 
störter Verlauf. Die Öffnung im Scheidengrund muss wiederholt 
etwas erweitert werden. Kurzer geschichtlicher Hinweis auf die 
älteren Versuche, den Schnitt aus dem Korpus in die Zervix zu ver- 
legen. Anatomische Begründung der Methode Pfannenstiels, 
der im Gegensatz zu Sellheim annimmt, dass eine Verschiebung 
der Umschlagstelle während Schwangerschaft und Geburt nicht statt- 
findet. — M ö glich- Düsseldorf. 

Frauenarzt XXVI. Jahrg. 1911. Heft 5. 15 
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Historisches und Kritisches über den Kaiserschnitt. Von F. 

A. Kehrer - Heidelberg. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Heft 14, Bd. 1. 

Der Verfasser sucht in einem kurzen historischen Rückblicke 
nachzuweisen, dass ihm gegenüber Sänger ein grösseres Recht 
zustehe, als Reformator des klassischen Kaiserschnitts bezeichnet zu 
werden. In einer bereits Ende 1881 an Crede fürs Archiv f. Gyn. 
eingesandten Arbeit (Sängers bekanntes Buch über den Kaiserschnitt 
erschien erst März 1882) empfahl Verf. in Übereinstimmung mit 
Sänger isolierte muskulo-muskuläre und Peritonealnähte, letztere 
nach Einfalzung des Peritoneums.. Während aber Sänger den 
Medianschnitt in der Mitte der Vorderwand des Korpus und erst in 
zweiter Linie den tiefen Querschnitt im unteren Uterinsegment vor- 
schlug, empfahl Kehrer nur den letzteren und zwar auf Grund 
eines nach dieser Methode operierten Falles. 

Sängers theoretischer Vorschlag wurde erst später durch 
Leopold erfolgreich ausgeführt. Zu dem bereits bekannten Ele- 
mente der Lem ber t’schen Naht fügte Verf. also ein vollständig 
neues — den Querschnitt im unteren Abschnitt. 

Merkwürdig ist, dass 1892 P. Müller einen sagittalen, den 
Fundus und die angrenzenden Teile des Korpus durchsetzenden 
Schnitt empfahl, um gerade das angeblich schwer zu vernähende 
untere Üterinsegment zu vermeiden. 1897 empfahl Fritsch den 
queren Fundalschnitt von einer zur anderen Tube, bei dem er nur 
die Kuppe des Uterus aus der Bauchwunde hervordrängt. Ein Haupt- 
vorteil dabei war die leichte Entwicklung der Frucht, ein Nachteil, 
‚dass dabei verhältnismässig oft die Plazenta getroffen wurde. 

Eine neue Epoche beginnt dann mit der „suprasymphysären Ent- 
bindung“ Franks (1907). Er drang extraperitoneal zum Uterus 
vor, um einen etwa deletären UÜterusinhalt von der Bauchhöhle aus- 
zuschliessen. Er löste nach querer Bauchdeckenspaltung entweder 
das Peritoneum von der Blase ab oder er durchschnitt dasselbe quer- 
über, legte die Plika vesiko-uterina frei, durchschnitt deren hintere 
Wand gegenüber, löste den unteren Teil von der gedehnten Zervix 
ab und vereinigte ihn mit dem sitzengebliebenen Parietalperitoneum. 
Queres Durchschneiden der gedehnten Uteruswand, Entwicklung des 
Kindes, ev. (sazestreifen vom Uterus aus in die Vagina, Schluss des 
Uterus und der Bauchwunde. 

1908 machte Veit eine mediane Inzision durch Bauchdecken und 

uterines Bauchtell, im unteren Abschnitt, heftete letzteres proviso- 
risch an das J’arietalblatt, extrahierte die Frucht, durchschnitt die 
erste Nahtreihe und stellte durch weitere Nähte den Normalzustand 
wieder her. Sellheim, 1908, drang nach Faszienquerschnitt erst 
extra-, dann transperitoneal zum unteren Korpus, vernähte dann das 
etwas abgelöste Korpusbauchfell an das peritoneale an, durchschnitt 
median die untere Korpus- und Zervixwand, extrahierte die Frucht 
und vernähte Uterus- und Bauchwunde, ohne Dränage. 

Von anderer Seite wurden noch weitere Modifikationen ange- 
geben, alle beherrscht von dem Prinzip: Die Bauchhöhle vor zweifel- 
haftem Uterusinhalt zu schützen. | 

Allmählich ist beim Kaiserschnitt die (sebärmutterwand an allen 
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nur möglichen Stellen, teils der Länge nach, teils quer durchschnitten 
worden. Verf. stellt dies zeichnerisch dar und rät dann als Ergeb- 
nis seiner eigenen und anderen Erfahrungen folgendes: | 

l. Bei reinen Kaiserschnittfällen: Medianschnitt durch Bauch- 
decken und Bauchfell von der Schossfuge beginneud, etwa 12 bis 
14 cm lang, Durchschneidung des Uterus an einer dünnen Stelle der 
Vorderwand, entweder quer in der gedeckten Zervix oder median im 
unteren Teil des Korpus, Extraktion des Kindes an dem in die Wunde 
eingedrückten Kopf, Abwarten der natürlichen Nachgeburtslösung, 
ev. Nachhilfe durch Cr ed é’s Handgriff, bei Atonie Ergotin, 
Massage und Gazetamponade mit Herausleiten des Endes in die Va- 
gina, Naht der Uterusmuskulatur mit Knopfnähten (Seide oder Kat- 
gut), fortlaufende Katgutnaht des eingefalzten Peritoneums, Etagen- 
naht der Bauchdecken. 

2. Bei zweifelhaften oder leicht infizierten Fällen: medianer 
Bauchdeckenschnitt, Schonung des Bauchfells, extraperitoneales Vor- 
gehen zum Uterus, Vernähen etwaiger Bauchfellrisse, Querschnitt 
durch die gedehnte Zervix, bei stehender Blase, Punktion und Aspi- 
ration des Fruchtwassers, Extraktion des Kindes und der Nachgeburt, 
kräftige Desinfektion der Wunden, Gazetamponade des Uterus mit 
Herausleiten in die Vagina, Nahtschluss der Uteruswunde wie vorher, 
Gazedränage des Kavum Retzii, Etagennaht der Bauchdecken mit 
Freilassen des unteren Wundwinkels für den Drän. 

3. Bei septischer Infektion des Uterus und relativer Indikation: 
Perforation. 

Bei absoluter Indikation Porros Operation mit Hervorwälzen 
des Uterus, Umschnürung der Zervix und Amputation oberhalb der 
Schnürung, kräftige Desinfektion des Stumpfes und Einnähen des- 
selben in das untere Ende der Bauchwunde, Vernähung der oberen 
Wunde durch Etagennähte. — P eters- Dresden. 


Bericht über 6 Fälle von Kaiserschnitt mit einigen Bemer- 
kungen über die wiederholte Operation. Von G. M. Bovy d- 
Philadelphia. The. amer. journ. of. obstetr., August 1909. 

B o y d bespricht zu seinen früher veröffentlichten 14 Fällen von 
Kaiserschnitt 6 neue ohne Todesfall, sowohl der Mütter als der 
Kinder. Bevor man an eine derartige Operation herangeht, muss 
man sich genau mit dem Verlauf der früheren Geburten bekannt 
machen, muss die Beckenverhältnisse genau untersuchen und den 
Stand der Geburt feststellen. Alle seine Operationen wurden aus- 
geführt, wegen Beckenverengerung, 2 davon zum zweiten Male bei 
derselben Kranken (im ganzen verfügt er über 5 Fälle von wieder- 
holtem Kaiserschnitt bei derselben Frau). Die zweite Operation ist in 
keiner Weise gefährlicher als die erste. — 

Burckhard- Würzburg. 


Kaiserschnitt am Ende der Schwangerschaft wegen eines 
Tumors des Septum rectovaginale Von R. Cronson- 
New York. The amer. journ. of obstetr., August 1909. 

Kasuistischer Beitrag. Das Wesentliche ist aus dem Titel zu 
ersehen. — Burckhard- Würzburg. 
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Sektio caesarea abdominalis inferior transperitonealis bei 
Gesichtslage und drohender Uterusruptur. Von E. G ersten- 
berg- Berlin-Wilmersdorf. Z. f. Gyn., 1910, No. 41, S. 1327. 

Vert veröffentlicht einen einschlägigen Fall mit günstigem Aus- 
gang für Mutter und Kind. Will man das Kind nicht opfern, so 
erzielt wohl das transperitoneale und das extraperitoneale Verfahren 
den gleichen Erfolg, wenn es sich um reine Fälle handelt, wie bei 
dem des Verfassers. Bei zweifelhaft reinen Fällen darf man extra- 
peritoneal nach Latzko mit seitlicher Blasenverschiebung und so- 
fortiger Dränage vorgehen, transperitoneal aber nur mit der Sell- 
heim’ schen uhr durch die Uterusbauchdeckenfistel. Für 
unreine, sicher infizierte, hochfiebernde Fälle passt nur die Perfo- 
ration. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Der extraperitoneale Kaiserschnitt. Von Fuchs- Danzig. 

Mediz. Klinik, VI. Jahrgang., 1910, No. 24, S. 934. 

Das Ideal der völlig extraperitonealen Freilegung des Operations- 
gebietes erreicht die Latzko’sche Methode, wovon sich der Verf. 
in 3 Fällen selbst überzeugt hat. Bei Fällen mit manifester Infektion 
ist aber auch diese Methode wegen der Gefahr der septischen 
Phlegmone kontraindiziert. Ob bei reinen Fällen der extraperitoneale 
Kaiserschnitt vor dem klassischen den Vorzug verdient, werden 
spätere Erfahrungen erst lehren. Auf der einen Seite ist es bei 
späteren Entbindungen nach vorangegangenem extraperit. Schnitt 
nicht immer möglich, extraperitoneal vorzugehen, ferner hat die 
Resistenz und Solidität der Zervixnarbe noch nicht die Feuerprobe 


bestanden, — andererseits ist es trotz aller Asepsis noch nicht ge- 
lungen, Adhäsionen nach dem klassischen Kaiserschnitt mit Sicher- 
heit zu vermeiden. — Sonnenfeld-Berlin. 


Zur Indikationstellung und Technik des extraperitonealen 
Kaiserschnittes Von Stre m pel (Barmer städt. Krankenhaus). 
Mediz. Klinik, 1910, VI, Jahrg., No. 26, S. 1013. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von extraperit. Kaiserschnitt 
bei einer eklamptischen I para. Die Latzko’sche Modifikation 
war nicht möglich, da bei der noch geringen Wehentätigkeit die 
Plika noch nicht hoch gestiegen war. Mutter und Kind blieben am 
Leben, obwohl das Fruchtwasser bereits Infektionskeime enthielt. — 

Sonnen feld - Berlin. 

Künstliche Frühgeburt und vaginaler Kaiserschnitt bei habi- 
tuellem Absterben der Frucht. Von Otto vonFranque, 
Münch. med. Woch., 1910, No. 32, S. 1678. 

Verf. veröffentlicht zwei einschlägige Fälle, auf Grund deren er 
zur Feststellung gelangt, dass die künstliche Frühgeburt wegen ha- 
bituellem Absterbens der Frucht kurz vor dem Schwangerschafts- 
ende ein wissenschaftlich sicher begründeter und in der Praxis erfolg- 
versprechender Eingriff ist. In einem der beiden Fälle des Verf.’s 
war zur Rettung des Kindes der rasch ausgeführte vaginale Kaiser- 
schnitt erforderlich. Dass in allen Fällen, in welchem Lues das 
kausale Moment für das Absterben ist, eine Schmierkur und nicht 
die künstliche Frühgeburt indiziert ist, versteht sich von selbst. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Zur Kritik und Anatomie eines nach Solms operierten 
Falles von Flanken-Kaiserschnitt. (Mit 6 Autotypien und zwei 
Tabellen im Text). Von W. Liepmann- Berlin. Z. f. Gyn., 
1910, No. 37, S. 1910. 

In eingehender Weise schildert Verf. einen nach Solms ope- 
rierten Fall, über dessen Details wir auf das Original verweisen 
müssen. Verf. hat die Überzeugung gewonnen, dass, wie der vagi- 
nale Kaiserschnitt Dührssens erst durch die vereinfachte Form 
der Hysterotomia anterior durch Bumm Allgemeingut der Geburts- 
helfer geworden sei, so auch der Solens’sche Kaiserschnitt nach 
Verbesserung seiner Technik in geeigneten Fällen seinen Platz im 
Operationsschatz des engen Beckens behaupten werde. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Abdominaler und vaginaler Kaiserschnitt. Ein Vergleich. Von 
M. F. Porter- Fort Wayne, Ind. The amer. journ. of ostetr. 
1910, H. 1, S. 71. 

Nach P. soll bei lebendem und lebensfähigem Kind der abdo- 
minale Kaiserschnitt die Operation der Wahl sein, ausser bei Frauen 
mit relativ weitem Becken nnd Weichteilen. Diese Ausnahme trifft 
nicht zu bei Plazenta praevia. Es ist aber sehr fraglich, ob der 
vaginale. Kaiserschnitt bei dieser immer indiziert ist. Die letzte Ope- 
ration sollte die Operation der Wahl sein, wenn eine rasche Ent- 
bindung notwendig ist, und das einzige Hindernis durch den nicht 
eröffneten Muttermund gegeben ist. Das Vorhandensein einer Infek- 
tion soll die Entscheidung weder zu Gunsten der einen noch der 
anderen Methode beeinflussen; da die Infektion die Mortalität von 
Mutter und Kind erhöht, soll keine der beiden als das ultimum refu- 
gium betrachtet werden. Bei erfolgtem oder unmittelbar bevor- 
stehendem Tode der Mutter ist die abdominale Operation am Platz. 
Eine genaue Kenntnis der Indikationen für beide Operationen und 
ein rechtzeitiger Entschluss wird die jetzt noch vorhandene Mortali- 
tät und Morbidität von Mutter und Kind herabsetzen. — 

Burckhard- Würzburg. 


E. Extrauterinschwangerschaft. 


Ueber tubo - uterine Gravidität nebst Bemerkungen zur 
Anatomie der Tube. Von Franz Lehmann - Berlin. Arch. 
f. Gyn., Bd. 89, Heft 2. 

Durch Abort hat L. ein Präparat gewonnen, das er mit Sicher- 
heit als das Produkt einer tubo-uterinen Gravidität erkennt. Es 
stellt einen vollständigen dezidualen Ausguss des Uterus dar, dem 
aussen breitbasig, mit einer ca. dreimarkstückgrossen Fläche, ein 
ungefähr wallnussgrosses, vollständig erhaltenes Ei, rings von Zotten 
umgeben, fest und flächenförmig aufsitzt. Weder makroskopisch, 
noch mikroskopisch sind Muskelfasern zwischen Ei und Dezidua zu 
erkennen. Oberhalb des Eisitzes zeigt der Dezidualsack nach der 
dem Ei entsprechenden Seite hin eine rundliche, Ausstülpung, in die 
bequem die Nagelphalanx eines Fingers hineinpasst. Rekonstruiert 
man den Hohlraum, in dem das ganze Gebilde gesessen haben muss, 
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so stellt er eine grössere, an der Eistelle rundlich ausgebuckelte 

Höhle dar. Durch kritische Besprechung aller möglichen Da 

des Präparates kommt L. zu der Überzeugung, dass es sich nur um 

eine sichere, unbezweifelbare Graviditas tubo -uterina handeln kann. 

Wendeler- Berlin. 

Wie ist bei einer Exstirpation einer Tubargravidität die Tube 
der anderen Seite3zu behandeln? Von M. Rosenstein- 
Breslau. M. f. Geb. u. Gyn. Band 32, Heft 4, S. 435. 

Verf. suchte die obige Be auf Grund seines Materials von 
100 Tubargraviditäten zu beantworten, von denen 24 von neuem 
gravid wurden, und zwar 18 intra-uterin, 6 extra-uterin. Auf Grund 
seiner Fälle empfiehlt er zuerst als Operationsweg die Laparatomie. 
Möglichst soll bei jeder Operation die andere Tube inspiziert 
werden. Peritubare oder perimetritische Adhäsionen sind an sich 
noch keine Indikation zur Exstirpation der anderen Tube, es sei 
denn, dass diese eine deutlich sichtbare, chronisch entzündliche 
Veränderung darbietet, ein Zustand, der ja gewöhnlich mit schweren 
Veränderungen der Tubenschleimhaut und mit Verklebung und Ver- 
schluss der Fimbrien einhergeht. 

Aber auch hier wird man nicht selten mit Erfolg konservativ 
verfahren können. Eine weit grössere Bedeutung als den peritubaren 
kommt den endotubaren Vorgängen bei der Entstehung der Tubar- 
gravidität zu. Warum eine araoke auch eine grosse, oder eine 
Dränage die Indikation zur Exstirpation der Tube der anderen 
Seite abgeben soll, ist nicht zu verstehen. Die Frage, ob und wann 
die Tube der anderen Seite entfernt werden soll, kann unter Um- 
ständen eine sehr schwer zu beantwortende sein und hängt von der 
Erfahrung des Operateurs ab. Nicht Adhäsionen sind hierfür mass- 
gebend, sondern der Zustand der Tube an sich und das pathologisch- 
anatomische Aussehen derselben. Dem radikalen Standpunkte 
Puppel’s will der Verf. auf keinen Fall beitreten, sondern ein 
mehr konservatives Verhalten einschlagen. —- 

Weisswange- Dresden. 
Wiederholte Extrauteringravidität. Von G. Siefart-Char- 
lottenburg. Z. f. Gyn., 1910, No. 33, S. 1113. 

Verf. beobachtete unter seinem Material von 25 Extrauterin- 
graviditäten nur einen Fall von wiederholter ektopischer Schwanger- 
schaft. In der Weltliteratur finden sich nur 85 wirklich beglaubigte 
Fälle, und diese Zahl ist vielleicht noch zu hoch gegriffen. Mithin 
ist der Schluss berechtigt, dass die mehrfache Extrauteringravidität 
gegenüber der ungeheuren Zahl der ektopischen überhaupt etwas 
recht Seltenes ist. Und daher scheint es nicht berechtigt, wie 
Jakobs es will, die Adnexe der andern, nichtschwangeren Seite 
mitzuentfernen, zumal man nicht selten nach stattgehabter Operation 
normale Schwangerschaften und Entbindungen beobachtet hat. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Diagnose und Behandlung der Extrauteringravidität. 
Rlinischer Vortrag. Von A. Martin- Berlin(-Greifswald). D. 
M. W. 1910, No. 17, 18, 19. 
Verf. behandelt das Thema in sehr ausgiebiger Weise. Er be- 
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spricht I. die Diagnose und Therapie der unge- 
störten Entwicklung der ektopischen Schwan- 
gerschaft, wobei er den ja wohl allgemein anerkannten Satz 
aufstellt, dass das ektopisch entwickelte Ei so rasch als möglich zu 
entfernen ist. Meist gelingt die Isolierung des Fruchthalters, die 
Stielbildung und Versorgung von Tube und Ovarium. Nur bei sehr 
starken Verwachsungen und wenn der Darm die Unterlage für die 
Plazenta bildet, wird die Tamponade der Eihöhle bis zur 'Thromben- 
bildung in der Plazenta nötig sein. Die Operation soll nur bis zum 
3. Monat von der Scheide aus, über diesen Termin hinaus von oben 
her gemacht werden, wobei das ergossene Blut möglichst zu ent- 
fernen ist, adhärente Schwielen ev. zurückgelassen werden können. 

Im II. Teie: Diagnose und Therapie bei ge- 
störtem Verlauf der ektopischen Schwanger- 
schaft trennt Verf. die Beschreibung a) des akuten Stadiums 
von b) dem subakuten und chronischen Stadium. Unter a) schildert 
er das Auftreten des „tubaren Aborts“ mit seinen zuweilen minder- _ 
stürmischen Erscheinungen gegenüber den schweren Katastrophen, 
die sich meist bei der Zerreissung des Fruchthalters, der wirklichen 
Ruptur einstellen : schwerer Kollaps, kalte Extremitäten, flatternder 
Puls, Blässe, klebriger Schweiss, Lufthunger usw. Die Differential- 
diagnose zwischen tubarem Abort und Tubenruptur lässt sich nicht 
immer stellen. Die Therapie besteht in augenblicklicher Operation, 
Bauchschnitt, meist in der Klinik, unter Umständen auch im Privat- 
hause. Unter b) folgt die Schilderung der Hämatokele mit ihren 
vielfachen Modifikationen bezüglich der Symptome und Diagnose 
und die ausführliche Behandlung des Leidens, das vielfach auch noch 
operative Eingriffe erfordert. — Frank - Schöneberg-Berlin. 
Ueber die Extrauteringravidität. Von G. Piana - Mailand. 

L’arte ostetrica, 1910, Nr. 18. 

Die Hauptursache der Extrauteringravidität ist eine Veränderung 
der Tubenschleimhaut im Anschluss an entzündliche Prozesse, bis- 
weilen besteht Stenose der Tube nach Entzündung, es kann ein. 
Polyp vorliegen, die Tube geknickt oder durch Nachbartumoren zu- 
sammengedrückt sein. 

Die ektopische Schwangerschaft ist tubar, ovarial oder abdo- 
minell, primärabdominell, wenn das Ei von vornherein sich hier ent- 
wickelt, sekundär, wenn es zuerst im Ovarium oder der Tube 
sass. 

Die Tubargravidität führt zum Zerreissen der Tube. Die 
Frucht stirbt dabei meist ab, und dieser Ausgang ist für die Mutter 
günstiger als die gefahrvolle Weiterentwicklung des Eies. Die durch. 
den Tubenriss entstandene Hämatokele wird meist resorbiert, kann aber 
auch bei infektiösen Fällen vereitern. 

Die abdominelle Schwangerschaft kann bis zur Reife des Kindes 
bestehen und dann durch Operation zu einem günstigen Abschluss ge- 
bracht werden. Wenn diese Operation nicht gemacht wird, so stirbt 
die Frucht, die Eihäute können platzen und das Fruchtwasser kann 
eine tödliche Peritonitis verursachen. Es kann auch zu einer Ver- 
eiterung des Eies kommen. Dann wird die mit dem Ei verwachsene 
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Umgebung, Vagina, Rektum, äussere Bauchdecken usw. durch die 
Eiterung zerstört und die Frucht dorthin ausgestossen. Die Frau 
stirbt an Pyämie. Es kann aber auch das Ei erhalten bleiben und 
die Frucht sich zum Lithopädion umbilden. 

Die ovariale Extrauteringravidität wird in der Regel auch zu 
einer abdominellen. — Krauss- Ansbach. 
Darmundurchgängigkeit als Folge einer extrauterinen Schwan- 

gerschaft.e Von Sokolow. Z. f. Geb. u. Gyn., Oktober 1910. 
(Organ der St. Petersburger geb.-gyn. Ges.) 

Eine wegen Ileus ausgeführte Laparotomie zeigte, dass das 
Zökum und Ende des Dünndarmes nach unten gezogen und mit 
einem kindskopfgrossen, gestielten Tumor, der mit Uterus und 
Tube in Verbindung stand, verwachsen war. Der Tumor enthielt 
eine Fruchtblase mit gut erhaltener Nabelschnur nebst Plazenta, und 
war als Tubargravidität zu erklären. Drei Tage darnach konnte 
man Stuhl mit Hilfe von Klysma erzielen. Heilung. — 

Rossinsky - Moskau. 
Zwei Fälle von Tubenschwangerschaft. Von A.Lapthorn- 
Smith- Montreal, Canada. The amer. journ. of obstetr. 1910, 
H. 2, S. 248. 

Verf. betont die Notwendigkeit einer rechtzeitigen Diagnose 
und Operation der Tubargravidität. Verwechslungen kommen nicht 
selten vor, so vor allem mit Perityphlitis, Adnextumoren der ver- 
schiedensten Art usw. Er selbst hat unter 5l Operationen 3 Todes- 
fälle erlebt. — Burckhard- Würzburg. 


F. Schwangerschaftskomplikationen. 


Vaginale Myomektomie intra partum? wegen submuköser 
Myome, die ein Geburtshindernis bildeten. Von K. I. 
S anes- Pittsburg, Pa. The amer. journ. of obstetr. 1910. H. 1. 
S. 68. 

Der Inhalt des Aufsatzes ist im wesentlichen in der Überschrift 
gegeben. Diese Art des Vorgehens hat gegenüber dem Kaiserschnitt, 
speziell dem nach Po rr o verschiedene Vorteile. Das Kind kommt 
durch die natürlichen Geburtswege zur Welt, der Uterus wird er- 
halten, Schock der Operation ist geringer, die Rekonvaleszenz ist 
kürzer, die Mortalität tür Mütter und Kinder ist eine niedrigere, und 
schliesslich bleibt der Mutter die Menstruation und das Konzeptions- 
vermögen erhalten. — Burckhard- Würzburg. 
Uterusmyome als Komplikation der Schwangerschaft und 

der Geburt. Von W. Krusen- Philadelphia, Pa. The amer. 
journ. of obstetr. 1910. H. 3, S. 458. 

Die oben genannte Komplikation ist nicht häufig. Ihre Gefahren 
bestehen in dem raschen Wachstum der Tumoren während der 
Gravidität, in der Möglichkeit der Stieldrehung und Nekrose bei 
gestielten Tumoren, in Beeinflussung der Lage des Kindes, in der 
Möglichkeit, eine Plazenta praevia in ihrem Entstehen zu begünstigen, 
in Nachblutungen, bei Verwachsungen in der Wahrscheinlichkeit 
eines Abortes, bei Druck auf die Tuben in der Möglichkeit der Ent- 
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stehung einer Tubargravidität, in Abort und Verhinderung der In- 
volution, Vorfall der Nabelschnur, Verdünnung der Uteruswand und 
Spontanruptur, Erkrankungen der Herzmuskulatur, der Nieren und 
der Leber, Steigerung der Varizenbildung an den unteren Extremi- 
täten. Die Diagnose ist nicht immer ganz leicht. Die Enukleation 
eines Tumors aus dem schwangeren Uterus ist nicht zu empfehlen wegen 
der Gefahr der Blutung, der Sepsis und der nachfolgenden Ruptur. 
Wenn eine spontane Geburt nicht zu erwarten, soll man in der Mitte 
des achten Monats den Kaiserschnitt machen mit angeschlossener 
supravaginaler Amputation. Während der Geburt werden durch die 
Anwesenheit eines derartigen Tumors die Wehen ungünstig beein- 
flusst, es können Schwierigkeiten bezüglich der Ausstossung der 
Plazenta ergeben, die Gefahr der Sepsis ist grösser. Man soll des- 
halb die Frauen nicht den Unannehmlichkeiten einer spontanen Ge- 
burt aussetzen. — Burckhardt- Würzburg. 
Ueber die Behandlung des unstillbaren Erbrechens der 
Schwangeren. Von Fieux. Revue pratique d’obstetrique et 
de paediatrie.e. Nov. 1910. . 

Kommt der Arzt in die Lage hartnäckiges und häufiges Er- 
brechen bei einer Schwangeren zu behandeln, so muss er vor allem 
darüber sich klar zu werden suchen, ob einmal das Erbrechen nicht 
auf Simulation beruht, ob ferner dasselbe nicht die Folge einer bis 
dahin latenten, erst durch die Gravidität zum Ausbruche gebrachten 
anderweitigen Erkrankung ist. 

Hat man die Gewissheit erlangt, dass es sich um schweres Er- 
brechen „infolge von Gravidität“ handelt, so muss man in therapeu- 
tischer Hinsicht zwischen dem durch dentoxikämischen 
Z,ustandprolongiertenundverschlimmerten 
Erbrechen und demjenigen, bei dem die toxische 
Wirkung durch den nervösen Zustand der 
Krankenbedingtist, unterscheiden. 

Im letzteren Falle kann man mit der suggestiven Behandlung 
einen Versuch machen Farez empfiehlt hierzu vor allem die 
Verwendung von Kollodium mit Methylenblau. Die intensive Fär- 
bung, welche mehrere Tage anhält, macht auf die Kranke, welche 
an eine fortdauernde medikamentöse Einwirkung glaubt, einen grossen 
Eindruck. Das Kollodium selbst, das durch seine Zusammenziehung 
‚ein unbehagliches, zuweilen sogar schmerzhaftes Gefühl verursacht, 
nimmt die Aufmerksamkeit der Kranken immer wieder in Anspruch. 
Am besten ist es, das Epigastrium und die Unterkiefergegend ein- 
zupinseln. 

Zerstreuung, Luftwechsel und vor allem ein Wechsel der Um- 
gebung sind hier oft sehr vorteilhaft. 

Bei den Kranken, deren Erbrechen die Folge einer andauernden 
und zunehmenden Toxikämie ist, besitzen wir allerdings in der 
Unterbrechung der Gravidität ein ebenso heroisches als spezifisches 
Mittel. Dieses spezifische Mittel jedoch darf erst dann in Anwen- 
dung gebracht werden, wenn gewisse Symptome bezeugen, dass der 
Organismus der Frau nicht mehr imstande ist, über die Graviditäts- 
Toxikämie zu siegen. 
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Hier stellen sich zwei Fragen: 1. Was ist zu tun, um das Auf- 
hören des Erbrechens unter Fortdauer der Gravidität abzuwarten ? 
2. Wann muss man jede exspektative Therapie aufgeben, um zur 
spezifischen Behandlung, zur Unterbrechung der Gravidität zu 
greifen? 

Was die erste Frage betrifft, so sind wir ziemlich machtlos. 
Indes, wenn das Erbrechen bei einer Schwangeren ziemlich kon- 
stant ist, tut man gut, um jede weitere fremde Intoxikation zu ver- 
meiden, die Kranke einer lakto-vegetarianischen Diät zu unter- 
werfen. 

Verschlimmert sich der Zustand, nimmt die Abmagerung zu, die 
Urinmenge ab, tritt Pulsbeschleunigung ein, so ist es am besten, ohne 
andere Behandlungsarten lange zu versuchen, sofort zur absoluten 
Milchdiät überzugehen. Die Kranke wird isoliert und eine eigene 
Wärterin reicht ihr in regelmässigen Zwischenräumen eine kleine 
Dosis Milch: eine Tasse, eine halbe Tasse, eine Vierteltasse, einen 
Esslöffel, einen Kaffeelöffel voll oder weniger und zwar um so häu- 
figer, je kleiner die gereichte oder tolerierte Dosis ist. Wird die 
betreffende Dosis gut vertragen, so geht man langsam und progressiv 
zu grösseren Dosen über. 

Bleibt diese Diät erfolglos, oder steigert in gewissen Fällen die 
Milchdiät die gastrointestinale Intoxikation durch putride Umwand- 
lung des Kaseins, so ist es besser Gemüsebouillon, mit Wasser ge- 
kochten Brei, selbst etwas Schafshirn zu geben. 

Helfen alle diese Mittel nichts, so bleibt nur übrig gegen den 
Wasserverlust des Organismus so lange zu kämpfen. bis derselbe 
imstande ist, gegen die andauernde Toxikämie zu reagieren. Man 
verordnet hierzu absolute Wasserdiät in jeder beliebigen Form als 
abgekochtes Wasser, Mineralwässer, Infuse; alle diese Flüssigkeiten 
werden in kleiner und wiederholter Dosis, je nach der Toleranz des 
Individuums, gereicht. 

Behält die Kranke diese verschiedenen Flüssigkeiten, so berech- 
tigt das zu Hoffnungen, denn nach einigen Tagen gelingt es alsdann 
oft vom Wasser zur Milch in der Weise überzugehen, dass man 
mit Wasser oder Infusen beginnt, die nur leicht durch Milch wolkig 
getrübt sind. 

Verträgt der Magen nicht einmal die geringste Menge Wasser, 
so muss man zum künstlichen Serum, sei es in Form subkutaner In- 
jektionen (250— 400 g ca. tägl.) oder in Form grosser Einläufe seine 
Zuflucht nehmen. Die Einläufe können nach Condamin, ohne 
dass per os die geringste Flüssigkeitsmenge zugeführt wird, 10—1.! 
Tage lang in Quantitäten von 3—4 Liter Salzserum täglich nach 
den Regeln der Enteroklyse gegeben werden. Dieselben wirken neben- 
bei desinfizierend auf den Darm. 

Als symptomatische Medikamente kann man daneben, je nach 
der betreffenden Indikation, Sauerstoffinhalatıonen, Sparteinum sulfu- 
rikum und Chloralhydrat anwenden. 

Die zweite Frage: Wann mussmanvon jeder ex- 
spektativen lherapieabsehenund zu der ätio- 
logischen Behandlung, zur Unterbrechung 
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der Gravidität greifen, so ist dies vor allem von dem 
Verhalten des Pulses abhängig. 

Wenn bei einer an toxischem Erbrechen 
leidenden FraudieBeschleunigungdesPulses 
eine derartige ist, dass die abi der Puls- 
schläge ineiner Minute andauernd mehr als 
100 beträgt.somussmandieGravidität sofort 
unterbrechen. 

Nach Verf. gibt es endlich, abgesehen von jeder anderen kli- 
nischen Erwägung als Abmagerung, Puls, Temperatur usw., zwei 
Komplikationen, welche, falls sie bei einer von schwerem Erbrechen 
befallenen Frau mit Sicherheit konstatiert werden, eine sofortige 
Unterbrechung der Gravidität indizieren, nämlich das Auftreten einer 
Polyneuritis oder eines durch den Übergang der Gallenfarb- 
stoffe in den Urin charakterisierten echten Ikterus. — 

von la Hausse- Kirchweidach. 
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In der Southern Surgicaland Gynecological Association 
{Michigan, U. S. A.) hielt Reuben Peterson, wie wir den jüngst erschie- 
nenen Verhandlungen der Gesellschaft entnehmen, einen Vortrag über die Be- 
handlung der vorgeschrittenen Extrauterinschwangerschaft. 

Der Redner führt aus, daß, wo dies irgendwie die Umstände erlaubten, 
die Operation, d. h. die Entfernung des Schwangerschaftsproduktes am un- 
rechten Orte, sofort auszuführen sei. Die Mutter schwebe in der grössten 
Lebensgefahr, sei es durch Bersten des Friichtsackes, sei es durch Sepsis. Auch 
wären die Aussichten für ein Weiterleben des Fötus höchst gering. Während 
der zweiten Hälfte einer Extrauteringravidität seien die Chancen für eine 
Ruptur und tödliche Blutung ganz wesentlich geringer (4, 8°) und die Aus- 
sichten für ein Fortleben der Frucht sehr viel grösser. Obwohl Unterernährung 
und Missbildung des Fötus bei ektopischer Schwangerschaft zwar häufiger vor- 
kommt als bei normaler, so ist der Prozentsatz dieser Anomalien doch 
kein so hoher, dass er den Versuch, durch Abwarten das kindliche Leben zu 
erhalten, als kontraindiziert erscheinen liesse. So kann man unter günstigen 
Umständen und vorsichtiger Überwachung der Patientin diese bisweilen bis zu 
2—3 Wochen a. t. austragen lassen, ehe man zur Operation schreitet, 

Da die mütterliche Sterblichkeit bei vorgerückter Extrauteringravidität 
sich um das doppelte erhöht, wenn die Plazenta zurückbleibt, so ist deren 
Entfernung ein Kardinalgesetz bei jeder Operation. Bei der „diskoiden‘‘ Form 
der Plazenta (breit und flach aufsitzend), bei welcher nur ein kleiner Teil der 
Fläche nicht verwachsen ist, muss der Blutzufluss abgeschnitten werden, sei es 
durch Unterbindung der Gefässe, sei es durch Kompression der Aorta, '"ehe man 
den Mutterkuchen abzulösen versucht. Ist jedoch aus irgend einem G.unde 
die Entfernung desselben unangängig, so sollte der Fruchtsack an der Bauch- 
wandung angenäht und die Plazenta von der Bauchhöhle mit Gaze abgeschlossen 
werden. Für Sicherung einer ableitenden Dränage durch die Vagina muss man 
möglichst Sorge tragen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

In der Vereinigung für gerichtliche Psychologie und 
Psychiatrie im Grossherzogtum Hessen sprachen am 4 Juni 1910, 
wie wir den ‚‚Juristisch-psychiatrischen Grenzfragen‘“‘, Bd. VII, Heft 4 ent- 
nehmen, in der Mainzer Versammlung Justizrat Dr. Horck-Mainz und Prof. 
Dr. Otto von Franqué- Giessen über die Abtreibung der Leibesfrucht vom 
Standpunkt der Lex ferenda. 
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Der erstgenannte Redner gibt zunächst eine historische Übersicht über 
die einschlägige Legislatur und fasst weitere Ausführungen in den nachstehenden 
Schlusssätzen zusammen: 

l. Die Aufhebung der Strafbarkeit der Abtreibung des § 218 des Str.G.B. 
ist zurzeit nicht zu befürworten. Es bedarf hierzu einer grösseren Erfahrung 
an der Hand eines auf Grund eines reformierten Strafgesetzes zu sammelnden 
Materials. Der plötzliche Übergang von schwerer Strafandrohung zu gänzlicher 
Straflosigkeit ist in seinen Konsequenzen z. B. nicht zu übersehen. 

2. Ungerechtfertigt ist die Stellung des Deliktes unter die Tötungsver- 
brechen und alle mit dieser Stellung zusammenhängenden strafrechtlichen Kon- 
sequenzen. 

3. Sowohl das Delikt des § 218 als das des § 219 sind als Vergehen zu 
behandeln innerhalb der gewöhnlichen Strafgrenze der Gefängnisstrafe. Mit 
einer derartigen Bestrafung wäre auch eine sehr wünschenswerte Abkürzung 
der Verjährung des Deliktes erreicht. 

4. Bei beiden Delikten ist der Versuch straflos zu lassen. 

5. Gegen den gewohnheits- und gewerbsmässig gegen § 219]!handelnden 
Dritten sind besondere Strafbestimmungen vorgesehen. 

6. Die Gestaltung des Verbrechens des $ 220 des Str.G.B. im Vorentwurf 
ist beizupflichten. 

7. Der in pflichtgemässer Ausübung seines Berufes zur Abtreibung schrei- 
tende Arzt ist durch eine spezielle Bestimmung gegen Strafverfolgung zu 
schützen. — 

Der zweite Redner sprach sich dahin aus, dass die medizinische Wissen- 
schaft als solche nur die Unterbrechung der Schwangerschaft bei Kranken, nicht 
bei gesunden Schwangern zu erwägen habe. Alles andere sind juristische, natio- 
nal-ökonomische und ethische, aber nicht ärztliche Fragen. Die Forderung, 
die Abtreibung deshalb zu gestatten, weil durch das Verbot unglücklich Ge- 
schwängerte an der Aufsuchung sachkundiger kunstgerechter Hilfe verhindert 
und so durch das harte Gesetz dem Siechtum oder dem Tod in die Arme ge- 
trieben werden, erscheint dem Redner nicht logisch. Man solle vielmehr das 
Los der unehelich Geschwängerten und der übermässig kinderreichen und 
armen Familien so gestalten, dass die Motive zur Abtreibung wegfielen. Vor 
allem müsse die tunlichste Unschädlichmachung der gewerbsmässigen Abtreiber 
im Interesse der Volksgesundheit auch vom medizinischen Standpunkt aus ge- 
fordert werden. Beim Abtreiben wäre deshalb auch der Versuch strafbar zu 
machen. Dagegen geht aus den neueren einschlägigen Arbeiten ärztlicher 
Autoritäten hervor, dass eine sehr viel ‚weitere Herabsetzung des Strafmasses 
für die Schwangeren zu verlangen wäre, als sie in dem Vorentwurf vorgesehen 
ist. Indes ist es keinesfalls erwiesen, dass die willkürliche Opferung der spät- 
befruchteten Keime gleichgültig für das -Wohl des ganzen Volkes wäre. Immer- 
hin aber könne die Konzeptionshinderung weder logisch, noch naturwissenschaft- 
lich, noch praktisch medizinisch mit der Fruchtabtreibung auf eine Stufe gestellt 
werden. Das Gesetz könne sich mit der Anwendung konzeptionshindernder 
Mittel keinesfalls befassen, sondern solle nur deren Verkauf verbieten, soweit 
sie gesundheitsschädlich seien. Von Calker stellt das einzig sichere Mittel 
der Konzeptionsbehinderung. die künstliche Sterilisation, mit dem künstlichen 
Abortus auf eine Stufe. Das ist grundfalsch. Hier hat der Staat, da es sich 
um Rechte eines Dritten handelt, absolut nichts drein zu reden. Will der Staat 
vermeiden, dass nicht sein Menschenmaterial geschmälert werde, so wende er 
nicht den Zeugungsunwilligen und Ungezeugten seine ohnehin hierbei schei- 
ternde Fürsorge zu, sondern den hunderttausenden jährlich geborenen und alsbald 
wieder dahingerafften Kindern, imdem er das Los armer schwangerer, kreissen- 
der und stillender Frauen bessert. i 

Man verlangt zurzeit die Erlaubnis der Schwangerschaftsunterbrechung 
bei Vergewaltigung, aus sozialer Indikation, aus rassehygienischen Gründen 
und auf Grund ärztlicher Indikationen wegen des Gesundheitszustandes der 
Mutter. Die ersten drei Forderungen können eine Unterstützung von seiten der 
wissenschaftlichen Medizin nicht finden, sondern gehören, wie schon oben be- 
merkt, anderweitigen Erwägungen an. Dagegen ist die Berechtigung der letz- 
ten Forderung allgemein anerkannt. Man werde indes am besten tun, wenn 
man die Entscheidung medizinischer Fragen — und um eine solche handelt! es 
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sich hier — ruhig der medizinischen Wissenschaft und der Gewissenhaftigkeit 
des Ärztestandes überlässt. Man gewähre der Wissenschaft die nötige Freiheit, 
und den Ärzten die nötige Sicherheit. zu ruhiger, sachlicher Entscheidung. Als- 
dann werde sich das Wohl unserer Frauen, unserer Nachkommenschaft und un- 
seres Volkstums in sicherer Hut befinden. — 


Diskussion: 

Dr. Prätogrius-Darmstadt empfiehlt Einverständniserklärung mit'åden 
Referenten. — 

Dr. Kupferberg-Mainz hält für richtig, den Versuch straflos zu lassen 
und bei ärztlichen Schwangerschaftsunterbrechungen einen zweiten beamteten 
Arzt hinzuzuziehen oder ein Protokoll aufzusetzen, welches einem solchen zu den 
Akten zu geben wäre. Niemals aber dürften wir uns die ärztliche Schweige- 
pflicht nehmen lassen. — 

Von Hessert- Darmstadt spricht sich für die Beseitigung der Straf- 
barkeit der einfachen Selbstabtreibung aus, in teilweiser Opposition zu von Fran- 
qué und Horch. Dr. Kupferberg gegenüber, der behauptet hatte, eine 
Befruchtung bei Notzucht käme so gut wie nicht vor, tritt er für Berücksich- 
tigung dieses nach seiner Meinung doch nicht so gar seltenen Vorkommnisses ein. 
Auch in gewissen Fällen eines allzureichen Kindersegens sei die Existenz eines 
straflosen Weges wünschenswert. — 

Dr. Buff-Mainz widerspricht dem Vorredner und meint, Straflosigkeit 
werde dem Umsichgreifen einer laxen Moral Vorschub leisten. Auch könne 
die Indikationsstellung nicht dem pflichtgemässen Ermessen des Arztes allein 
überlassen bleiben, solange die Wissenschaft nicht zu festen Grundsätzen über 
die Zulässigkeit künstlicher Aborte gelangt sei. — 

Dr. Heil- Darmstadt betont gleichfalls die Möglichkeit einer Schwänger- 
ung durch Notzucht (NB. auch Referent hat einen einwandfreien Fall dieser 
Art in seiner Praxis erlebt) und hält alsdann die Abtreibung für unbedingt 
statthaft. Indes pflichtet er Oberstaatsanwalt von Hessert nicht bei, da, 
wenn die Tat straffrei bleibe, auch der Täter, also auch eventuell ein Abtreiber 
strafrechtlich nicht zu fassen sei. Desgleichen sei zum, Schutz der Ärzte ein 
allgemein zu haltender Paragraph nötig. Gewissenlosen Ärzten gegenüber seien 
jedoch gewisse Kautelen erforderlich. — 

Dr. Balser- Mainz; beleuchtet besonders das Abtreibeunwesen in seiner 
starken neuzeitlichen Entwicklung, zumal durch Kurpfuscher. — 

Dr. Kohnstamm - Königstein betont, dass wir Arzte bei der Indikations- 
stellung zum künstlichen Abort, wollend oder nicht, doch stärker von sozialen 
Gesichtspunkten geleitet würden, als wir uns dessen selbst bewusst seien. Er 
führt eine Reihe schlagender ärztlich-soziologischer Grenzfälle vor und hofft 
diesbezüglich auf gesetzliche Lösung. — 

Prof. Dr. Sommer erklärt, dass vom psychiatrischen Standpunkt aus 
die Schwangerschaftsunterbrechung selten in Aane komme. Trotzdem halte 
er eine gesetzliche Regelung für erforderlich. 

Dr. Osswald dagegen hält den künstlichen Abort zur Verhütung "des 
Ausbruchs psychotischer Phasen bei psychopathischen Schwangern für durchaus 
nicht zu selten indiziert. will jedoch bei der Ausführung stets einen zweiten 
Arzt hinzugezogen wissen. — 

Resolution 
(mit allen gegen eine Stimme): 

Die Vereinigung erklärt sich grundsätzlich mit den Anschauungen der 
beiden Referenten einverstanden, insbesondere damit, dass unter Beibehaltung 
der grundsätzlichen Strafbarkeit des Aborts die Schwangern selbst zwar mög- 
lichst zu schonen, aber dem gewerbsmässigen Abtreibertum entschieden ent- 
gegenzutreten sei. Auch sollte im Gesetz die grundsätzliche Berechtigung der 
Ärzte zur Schwangerschaftsabtreibung wegen schwerer Erkrankung der Mutter 
AURR precion werden, was im Vorentwurf zum neuen St.G.B. nicht geschehen 
ist. Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


——— — 
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Klinische und anatomische Beiträge zur Lehre vom Uterusmy«m. Von Dr. Anton 

Garkisch. (Aus der deutschen Universitäts-Frauenklinik in Prag.) 

Mit 22 Abb. Berlin 1910, S. Karger. Pr. 5 Mk. 

Die Arbeit von Garkisch stellt einen hochinteressanten und wichtigen 
Beitrag zur Lehre von den Uterusmyomen dar. 

Was zunächst den klinischen Teil der Arbeit anbelangt, so ist zu/er- 
wähnen, dass Myome bei 3,5°,, aller in einem Zeitraum von 8 Jahren unter- 
suchten Frauen gefunden wurden. Von diesen wurden 58°‘, der Operation 
unterworfen. Verf. steht nicht auf dem Standpunkt, dass jedes Myom, welches 
Nabelhöhe überschreitet, operiert werden müsse, sondern betrachtet als Indi- 
kation für einen operativen Eingriff nur das Auftreten von Beschwerden, 
nämlich Blutungen, Schmerzen und Druckerscheinungen auf die Nachbarorgane. 
Die Wahl der Operationsmethode hängt ab von der Grösse, dem Sitz und 
etwaigen Komplikationen. 

Bezüglich des Sitzes der Tumoren fanden sich 94,2°/, Korpusmyome, 
4,5°', Zervixmyome und 1°’, Portiomyome. Von Symptomen sind in erster 
Linie zu erwähnen Blutungen, Schmerzen und Druckerscheinungen, von unter- 
geordneterer Bedeutung sind Abmagerung und Aszites. 

In 28,8" „ fanden sich Störungen von seiten des Zirkulationsapparates 
leichteren und schwereren Grades. Im Harn fanden sich in 2,49°., Albumen, 
einmal Diabetes insipidus und eben so oft Diabetes mellitus. 

Von den Myomkranken waren 74,7 °, verheiratet, 25,3°,, ledig. Von 
ersteren waren 22.1° „ steril verheiratet. Von den mit Gravidität komplizierten 
Fällen (12) wurden 8 operiert, und zwar wurden vorgenommen je einmal Sectio 
caesarea mitsupravaginaler Amputation, dieselbe konservativ mit Abtragung eines 
subserösen Myoms, Porro`sche Operation, abdominale Ausschälung subseröser 
Myome intra gravididatem, ebenso auf vaginalem Wege, und dreimal die supra- 
vaginale Amputation des graviden Uterus. Von Komplikationen wurden (16°;,) 
beobachtet 2 mal Tubargravidität, 22 mal Ovarialtumoren und ?4 mal ent- 
zündliche Adnexerkrankungen. Stieldrehungen und Nekrose der Tumoren 
sind nicht sehr häufig, öfter kommen schleimige Degeneration und Kalkab- 
lagerung vor. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Myomen und Karzinomen des Korpus 
wurde in 2,2°:, unter den operierten Kranken in 3,3%, der Fälle beobachtet, 
dagegen nur ein einziger Fall von Zervixkarzinom. Gleichzeitig vorkommende 
Sarkome können in dem Myom selbst (6 Fälle) oder in der Schleimhaut (6 Fälle) 
ihren Sitz haben. ne 

Von den Kranken wurden 73,1°., abdominal, 26°, vaginal operiert. Die 
Gesamtmortalität betrug 5,6%. Es wurde im allgemeinen die radikale 
Operation bevorzugt, nur bei Frauen unter 40 Jahren, die ein besonderes 
Gewicht auf eine eventuelle Nachkommenschaft legen, und bei denen es sich 
entweder um gestielte subseröse Myome, oder um ein solitäres nicht zu grosses 
Myom handelt, das sich ohne Eröffnung der Uterushöhle entfernen lässt, und 
bei dem sich glatte Wundverhältnisse ergeben, ist die konservative Ope- 
ration indiziert. 

61,4’, der Operierten machten eine vollkommen fieberfreie Rekonvaleszenz 
durch. Die Ursachen einer Temperatursteigerung sind zu suchen in Kompli- 
kationen von seiten der Lungen (Athernarkose), Thrombosen, Bauchwand- 
eiterungen, Kystiditen, Infiltraten und Stumpfexsudaten. Mit der Einführung 
der Lumbalanästhesie und dem Wegfall der postoperativen Thrombosen in- 
folge des Frühaufstehens hat sich die Morbidität gebessert. | 

Bei der Nachuntersuchung fanden sich in 3,75 ’;, Bauchwandhernien.: 

Bezüglich der Ausfallerscheinungen ist zu bemerken, dass die dem Klimak- 
terium näherstehenden Frauen nicht so häufig über solche zu klagen hatten, 
als die Jüngeren Patientinnen. DBetreffs der Ovarien wurde bemerkt, dass die 
über 40 Jahre alten Frauen in viel geringerem Grade von Ausfallserscheinungen 
heimgesucht wurden als die jüngeren, ob nun das oder die Ovarien entfernt 
wurden, oder nicht. Bei den radikal Operierten ist es bezüglich der Arbeits- 
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fähigkeit von keinem Einfluß, ob die Ovarien entfernt oder zurückgelassen 

wurden. Ein Einfluss auf das Allgemeinbefinden durch das Entfernen resp. 

Zurücklassen der Ovarien ist insofern vorhanden, als die Patientinnen, denen 

ein oder beide Ovarien zurückgelassen wurden, eine Besserung desselben auf- 

wiesen. Mit der Entfernung der Ovarien scheint auch eine Stumpfatrophie 
einherzugehen. Bei 22 Frauen fanden sich bei der Entlassung Exsudate oder 

Infiltrate, während bei der Nachuntersuchung von diesen nur noch ein einziges 

vorhanden war, die anderen hatten sich resorbiert. Psychosen post operationem 

wurden nur einmal beobachtet und zwar bei einer Frau, die beide Ovarien 
behalten hatte. 

Der histologische Teil enthält ebenfalls eine Fülle von beachtenswerten 
Einzelheiten, eignet sich aber nicht zu einem kurzen Referat. — 

Burckhard- Würzburg. 

Die Röntgentherap e In der Gynikologie. Von Professor Dr. med. Karl Reif- 
ferscheid, Oberarzt a. d. Univ.-Frauenkl. in Bonn. Mit 4 (2 farb.) 
Tafeln und einem Anhang über die Röntgentechnik in der Gynäkologie 
mit Abbildungen von Prof. Dr. med Paul Krause, Direktor der med. 
Univ -Polikl. in Bonn, Lex 8", 92 S. Leipzig, 1910. J. A. Barth, Pr. 4 Mk. 

Die Röntgentherapie gewinnt auch in der Gynäkologie mehr und mehr an 
Bedeutung. Das Buch Reifferscheidt’s legt davon ein deutliches Zeugnis 
ab. Ein Einfluss der Röntgenstrahlen auf die Ovarien kann nicht mehr 
geleuenet werden. Es werden die Follikel geschädigt, die Follikelepitelien ver- 
ändern sich und die Eizelle kann zu Grunde gehen, nicht nur bei den Ovarien 
der grösseren Tiere sondern auch bei denen der Menschen. Durch die Rönt- 
genstrahlen können weiter in einer Reihe von Menstruationsstörungen und bei 
Myomen wesentliche Erfolge bis beinahe kompletter Heilung erzielt werden, 
während die Erfolge bei Karzinom der Genitalorgane noch zweifelhaft sind, 
auf jeden Fall aber zu weiteren Versuchen auffordern. In der Geburtshilfe 
haben die Röntgenstrahlen ein weniger grosses Anwendungsgebiet gefunden; 
zur Einleitung des Abortus haben sie sich als ungeeignet erwiesen, doch muss 
an die Möglichkeit der Schwangerschaft und der Frucht bei Bestrahlungen des 
Abdomens immer gedacht werden. Zu diagnostischen Zwecken werden die 
Röntgenstrahlen in der Geburtshilfe und der Gynäkologie kaum verwandt. 
Eine ausgiebige Literaturübersicht ist dem Buche beigegeben und es wird auch 
aus diesem Grunde schon jedem, der über die Röntgentherapie in der Gynä- 
kologie arbeiten will, wertvoll und von Nutzen sein, weiter auch deshalb, weil 
Krause eine sehr klar geschriebene Technik der Röntgentherapie beigefügt hat. 

Fromme -Berlin. 

Alte Meister der Medizin und Natuıkunde, in Faksimileausgaben und Neudrucken 
nach Werken des 15.—18. Jahrhunderts. Unter Mitwirkung vonBurckK- 
hard- Würzburg, Günther-München, Schnorrv. Carolsfeld- 
München und Sudhoff-Leipzig. Herausgegeben von Prof. Dr. Gustav 
Klein-München. Druck und Verlag von Carl Kuhn, München, 1910. 

1. Das Frauenbüchlein des Ortolff von Bayerlanod, gedruckt vor 1500. 

2. Eucharius Rösslins „Rosengarten“, gedruckt im Jahre 1513. Begleittext 
von Gustav Klein. 

Ein neues dankenswertes Unternehmen hat mit den vorliegenden beiden, 
vorzüglich gelungenen Neudrucken begonnen, zu dem wir Herausgeber wie 
Verleger aufrichtig beglückwünschen dürfen. Die reichen Schätze seiner einzig- 
artigen Bücherei wie die Früchte seiner und anderer Forschungen hat Klein 
hier der Allgemeinheit zugänglich gemacht und so historischen Sinn neu ge- 
weckt, historische Studien angeregt und erleichtert. Nicht der Neudruck des 
Textes allein, der zumal bei Rösslin oft so schwer lesbar, ist technisch 
vollendet wiedergegeben, auch die Titelblätter und Tafeln sind wunderbar repro- 
duziert und anschaulich nebeneinandergestellt. Ein besonders hergestelltes 
Papier macht die Wiedergabe aller Einzelheiten möglich. Dazu hat Klein, 
auf Grund früherer Arbeiten und Studien wie kein anderer dazu berufen, einen 
kurzen Begleittext geschrieben, der auf die literarhistorische wie auf die mediko- 
historische Bedeutung dieser beiden alten Lehrbücher hinweist, die wichtigsten 
Punkte des Inhalts hervorhebt und die Quellen und Literatur erschöpfend an- 
gibt. Dass der Herausgeber dom ‚„Frauenbüchlein‘‘ im Begleittext noch einen 
sehr lehrreichen Abschnitt ‚Über alte Drucke im allgemeinen‘ angefügt hat, 
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der unser bibliographisches Verständnis fördert, sei ihm besonders hoch und 
dankbar angerechnet. Die Ausstattung der beiden Bändchen ist bei aller Ein- 
fachheit so gediegen und musterhaft, dass sie in der Bibliothek eines jeden 
Gynäkologen eine Zierde bilden werden. — : 
Wir sehen den weiteren Meisterwerken mit Interesse entgegen. — 
Wegscheider-Berlin. 
Die Überlieferung dr Gynäkologie des?Soranos von Ephesos. Von Joh. l1berg- 
Leipzig. Mit 6 Lichtdrucktafeln. Lex 8°, 122 S. Leipzig, B. G. Teub- 
ner. Pr. 5 Mk. 

Diese scharfsinnige und gründliche Abhandlung des um die Erforschung 
der antiken Medizin hochverdienten Verfassers ist zwar streng philologischer 
Natur, gibt uns aber einen neuen Einblick in die wissenschaitliche Tätigkeit 
des auf der Höhe der antiken Medizin stehenden berühmten methodischen 
Arztes Soranos, dessen Gynäkologie hier nach Überlieferung und Inhalt 
kritisch geprüft und bezüglich der verlorenen Teile rekonstruiert wird. Für 
die Geschichte der antiken Gynäkologie und Geburtshilfe bildet Ilbergs 
‚Abhandlung fortan eine unentbehrliche Grundlage, zumal Ausstattung und 
Beilagen musterhaft sind. Für den Praktiker ist Ilbergs Schrift bedeutungs- 
los; so erübrigt sich die nähere Besprechung an dieser Stelle. Nach wie vor 
bleibt die Frage offen, ob der philologisch gebildete Mediziner (wie Koss- 
mann, Fasbender u.a.) oder der medizinisch gebildete Philologe (wie 
Ilberg, Wellmann u. a.) geeigneter ist, die antiken Ärzte zu inter- 
pretieren. — Wegscheider-Berlin. 
Précis d’obstötrique operatoire. Deuxiöme partie.‘ Von Dr. R. deSeigneux, 

Professor an der Universität Genf. Kl. 8°, 260 Seiten. Genf und Paris, 

1910, Kündig und Maloine. Preis 5 Francs 

Dasselbe Lob, welehes wir bereits beim Erscheinen des ersten Teils 
diesem be ıchtenswerten Werke gespendet haben, müssen wir auch dieser zweiten 
Abteilung desselben zuerkennen. Mit ihr wird der erste Band zu Ende geführt. 
Sie umfasst eine Darstellung des geburtshilflichen Instrumentariums, der Anästhe- 
sierung, der operativen Vorbereitungen, des Verhaltens bei Spontangeburten, 
der Eingriffe an Damm und Mutterhals, der Behandlung der Nachgeburts- 
periode, der Zange und der Querlage bei Enge des unteren Beckens. Wir 
lenken die Aufmerksamkeit aller französisch lesenden angehenden Geburtshelfer 
auf dieses schätzenswerte Handbuch. Insbesondere machen wird auf die aus 
gezeichnet klaren und instruktiven Abbildungen aufmerksam. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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I Originalien. 


(Aus der Professor von Bardeleben’schen Frauen-Poliklinik 
und -Klinik in Berlin.) 


Die Wirkungen des Mensans bei Dysmenorrhoe. 
Von Dr. Keilpflug, 1. Assistenten der Klinik. 


Dysmenorrhoe ist, da man darunter nur den mit Schmerzen und 
meist mit verstärkter Blutausscheidung einhergehenden Menstruations- 
vorgang versteht, streng genommen keine selbständige Krankheit, 
sondern nur ein Symptom einer Erkrankung der weiblichen Genita- 
lien, das sich z. B. bei Endometritis, Oophoritis, Metritis usw. vor- 
findet. Die Behandlung dieser Arten von Dysmenorrhoe richtet sich 
naturgemäss zunächst auf Beseitigung der anatomischen Ursache der 
Dysmenorrhoe. So wird man z. B., falls dieselbe bedingt ist durch 
eine Stenose des Oriticii externi zunächst diese zu beseitigen haben. 
— Es gibt aber auch ein Reihe schwerer Dysmenorrhoen, welche 
auf nicht nachweisbaren Veränderungen organischer oder nervöser 
Natur beruhen: Dysmenorrhoea nervosa, welche verursacht wird 
durch eine besonders gesteigerte reflektorische Erregbarkeit der 
Üterusnerven, welche zu Kontraktionen des Uterus führt, die infolge 
des krankhaften Nervensystems als schmerzhaft empfunden werden 
(Hysterie, Neurasthenie, Anämie). 

In allen Fällen ist natürlich der Allgemeinzustand therapeutisch 
zu berücksichtigen. So wird man nicht bei einem anämischen oder 
chlorotischen Mädchen, welches gleichzeitig an Dysmenorrhoe leidet, 
.nur diese behandeln, während man die Anämie usw. sich selbst 
überlässt. 

Es ist uns nun in letzter Zeit ein Präparat von der Firma 
Dr. A. Gude u. Co. in Leipzig übergeben worden, namens M e n- 
san, welches hergestellt wird aus einer ausländischen Haselnussart. 
Wir wurden gebeten, das Präparat auf seine styptischen, krampf- 
stilenden und beruhigenden Eigenschaften hin bei Dysmenorrhoe 
zu prüfen. Wir haben dementsprechend in einer ausgiebigen Reihe 
von Fällen das Mittel in Anwendung gebracht und zwar, wie ich 
vorweg sagen will, mit dem erstrebten Erfolge. Ich will im folgen- 
den unsere Versuche im einzelnen anführen, indem ich den Verlauf 
der Krankheit und die Wirkung des Mittels an einzelnen Fällen 
darstelle, deren Zahl sich leicht vergrössern liesse. Vorausschicken 
will ich, dass wir unsere Versuche auf alle Fälle von Menstruations- 
beschwerden ausdehnten, gleichgültig, welche Atiologie ihnen zu 
Grunde lag. — 

Hinsichtlich der experimentellen Forschung der Wirkung des 
Mensans verweise ich auf einen Aufsatz von Prof. Dr. Boruttau 
und Dr. Davidsohn in Nr. 45 der Münchener Medizinischen 
Wochenschrift vom 30. November 1909. Im übrigen will ich im 
folgenden lediglich die rein klinischen Erfahrungen fixieren, die wir 
bei den betreitenden Fällen sammeln konnten: 
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l. Anna S. 25 Jahre alt. 

Anamnese: E. R. 15 J. L. R. vor 14 Tagen. 1 normaler Partus vor 
ee Menses nicht ganz regelmässig, sehr schmerzhaft, 5—6 Tage dauernd, 
sehr stark. 

Status: Uterus von normaler Grösse, anteflektiert, gut beweglich. Adnexe, 
Parametrien frei. 

Therapie: Mensan. 

Schmerzen völlig verschwunden, Blutung dauerte während der 3 letzten Men- 
struationsperioden nur 3—4 Tage. 

2. Martha P. 20 J. alt, Hausmädchen. 

Anamnese: Immer bleichsüchtig gewesen. Kein Partus, keine Fehlgeburt. 
Unwohlsein regelmässig, sehr stark, schmerzhaft, 6—7 Tage dauernd. 

Status: Virgo. Uterus mittelgross, gut beweglich, anteflektiert. Adnexe, 
Parametrien ohne Befund. 

Therapie: Mensan. Pat. lobt das Präparat sehr. Die Schmerzen sind nicht 
annähernd mehr so stark, wie früher. Die Blutung viel geringer, dauert nur mehr 
3—4 Tage. 

3. Frl. C. K. 19 J. alt, ohne Beruf. 

Anamnese: Vor 4 Jahren erstes Unwohlsein, regelmässig, sehr schmerzhaft, 
so dass Pat. stets das Bett hüten musste, sehr profus. Dauer 4—5 Tage. 

Status: Virgo. Uterus klein, anteflektiert, gut beweglich. Portio virginell. 
Adnexe und Paramerrien frei. 

Therapie: Mensan. 

Die Schmerzen bei der Periode haben deutlich nachgelassen, Pat. sucht während 
der Menses nicht mehr das Bett auf. Dauer 3—4 Tage. Subjektives Befinden während 
der Menstruation gut, keine Kopfschmerzen mehr. 


4. Frl. W., 17 Jahre, ohne Beruf. 

Diagnose: Menorrhagie. 

Anamnese: Erste Regel mit 13 Jahren, letzte Regel vor 8 Tagen. Menses 
regelmässig alle 4 Wochen, sehr stark, 6—8 Tage dauernd, oft mit Stücken klumpigen 
Blutes, schmerzhaft. 

Status: normal. 

Therapie: Mensan. 

Bei der ersten Menstruation trat keine nennenswerte Mensanwirkung auf. In den 
darauffolgenden Perioden waren sowohl Blutung als auch Schmerzen etwas geringer; 
Dauer der Menstruation unverändert. 

5. Frau S. 29 J. alt, ohne Beruf. 

Diagnose: Dysmenorrhöe, Perioophoritis, Periappendizitis. 

Anamnese: Erste Regel mit 14 Jahren; letzte Regel vor 3 Tagen. 1 normaler 
Partus, kein Abort. Die Menses sind regelmässig alle 4 Wochen, dauern 6—7 Tage. 
Die Pat. ist nierenleidend. Beim Unwohlsein sehr starke Schmerzen. Weisser Aus- 
fluss, Schmerzen im Kreuz. 

Status: Uterus mittelgross, antevertiert, dextroponiert. Linke Adnexe frei zu 
fühlen. Rechtes Ovarium fixiert. Rechtes Parametrium straff, kurz, etwas empfind- 
lich. Blinddarmgegend : Druckpunkt. 

Nieren beide gesund: A— S—. 

Therapie: Resorbierend, ferner Mensan. Beim Unwohlsein fast keine 
Schmerzen mehr. Dauer 4—5 Tage. 

6. Frau v. S. 34 J., ohne Beruf. 

Diagnose: Leichte Parametritis posterior. Dysmenorhöe. 

Anamnese: Erste Regel mit 15 Jahren, letzte Regel vor 5 Tagen, 1 normaler 
Partus, ein Abort. Menstruation nicht ganz regelmässig, schmerzhaft, stark, 4—5 Tage 
dauernd, verbunden mit UÜbelkeiten. 

Status: Uterus mittelgross, leidlich beweglich, von mittlerer Konsistenz. 
Adnexe frei, im hinteren Parametrium einige Stränge. 

Therapie: Resorbierend. Mensan. Pat. ist mit der Wirkung recht zufrieden, 
die Schmerzen sind wesentlich geringer geworden, die Dauer reduziert, die Blutmenge 
auch geringer. 

7. Frau R. 37 J., ohne Beruf. 

Diagnose: Dysmenorrhöe Leichte Parametritis dextra. Kleiner Mutter- 
mundriss. 
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Anamnese: Erste Regel mit 13 Jahren, letzte Regel vor 8 Tagen. 2 normale 
Partus, keine Fehlgeburt. Das Unwohlsein ist ziemlich regelmässig, aber sehr schmerz- 
haft, stark und 5—7 Tage andauernd. 

Status: Mittelgrosser, gut beweglicher Uterus. Rechte Tube erscheint mässig 
verdickt. Rechts einige Stränge fühlbar. Linke Adnexe, desgl. hinteres Parame- 
trium frei. 

Therapie: Resorbierend. Mensan. Pat. ist mit der Wirkung des Mensans 
sehr zufrieden: die Schmerzen beim Unwohlsein seien verschwunden, die Blutung 
nicht mehr annähernd so stark wie früher, auch ihr subjektives Gefühl zur Zeit der 
Menstruation sei erheblich gebessert, insbesondere wären Mattigkeit, Missmut und 
Schwäche erheblich geringer als vor Gebrauch des Mensans. 

8. Frau F. 21 Jahre alt, ohne Beruf. 

Diagnose: Menorrhagie. 

Anamnese: Erste Regel mit 11 Jahren. Hat weder geboren, noch jemals 
abortiert. Die letzte Regel dauert seit 4 Wochen mit Unterbrechungen an. Das Un- 
wohlsein ist früher stets regelmässig gewesen, seit 4 Monaten aber unregelmässig, 
wechselnd stark, etwas schmerzhaft. Die Patientin kommt wegen der Blutungen und 
auch wegen der schmerzhaften Empfindungen während der Menstruation in die Be- 
handlung. Zuweilen besteht geringer weisslicher Ausfluss, 

Status. Der Uterus liegt stark anteflektiert, ist nicht vergrössert, nicht weich. 
Portio normal, nicht verfärbt. Adnexe frei. Im hinteren Douglas vereinzelte Stränge. 

Therapie: Mensan Blutung hört auf, desgleichen verschwinden die Schmer- 
zen Patientin fühlt sich sehr wohl. Die beiden darauffolgenden Menstruations- 
perioden verlaufen unter Mensan-Therapie normal. 

9. Frau Elisabeth M. 27 J., ohne Beruf. 

Diagnose: Metritis, Reclinatio uteri. 

Anamnese: Erste Regel mit 19 Jahren, letzte Regel vor 14 Tagen, 3 nor- 
male Geburten, ein Abort. Die Menses waren früher regelmässig, seit einem Jahre 
stets um 6—8 Tage verspätet und begleitet von heftigen Kreuz- und Leibschmerzen. 
Ausfluss. Zeitweise Angstanfälle. 

Status: Uterus sehr gross, hyperämisch. Korpus uteri liegt nach hinten über; 
aber in Anteflexio. Portio blutreich, etwas stark sezernierend, keine Erosion. 

Therapie: Mensan. Die Patientin ist sehr zufrieden mit der Wirkung. 
Kreuz- und Leibschmerzen sind verschwunden; die Blutung, welche quantitativ stark 
nachgelassen hat, dauert nur noch 3—4 Tage. 

10. Frau H., 28 Jalıre, ohne Beruf, Engländerin. 

Diagnose: Endometritis, Dysmenorrhöe. 

Anamnese: Erste Regel mit 15 Jahren, letzte Regel vor einigen Tagen. 
2 normale Geburten, keine Fehlgeburt. — Das Unwohlsein ist unregelmässig, zirka 
alle 14 Tage. Dabei Schmerzen im Unterleib und Kreuzschmerzen. Das Unwohlsein 
dauert a Tage. Mässig starker, weisslicher Ausfluss. Stuhlgang unregelmässig. 
Urin o. B. 

Status: Uterus in guter Lage und gut beweglich, von mittlerer Grösse und 
Konsistenz. Leichter Zervix-Katarrh. Mässiger weisslicher Ausfluss. 

Therapie: Mensan. Unterleibs- und Kreuzschmerzen während des Unwohl- 
seins wesentlich geringer, die Blutungen sind viel schwächer, die Pausen zwischen den- 
selben grösser geworden. Patientin ist sehr zufrieden. 

11. Frau K. 26 Jahre alt, ohne Beruf. 

Diagnose: Parametritis posterior. Metritis. Dysmenorrhöe. 

Anamnese: Erste Regel mit 16 Jahren. Letzte Regel vor 4 Tagen. Das 
Unwohlsein ist zwar regelmässig, aber sehr stark, Abgang von Blutklumpen, 
schmerzhaft. 

Die Patientin klagt über Ohnmachtsanfälle kurz vor, oft auch nach Eintritt der 
Menses. Im Alter von 18 Jahren hat Patientin eine normale Geburt gehabt. Seit 
dieser Zeit leidet Patientin an den Anfällen. Ausserdem nervöse Beschwerden. 

Status: Uterus in guter Lage, hart, etwas vergrössert. Im hinteren Para- 
metrium Stränge. Adnexe frei. 

Therapie: Resorbierend. Mensan. Unwohlsein ist erheblich schwächer ge- 
worden, Blut nicht mehr klumpig, die Schmerzen während der Menstruation sind be- 
deutend geringer geworden. 

12. Frl. T. 21 J., Geschäftsfräulein. 

Diagnose: Virgo, Hypoplasie, Dysmenorrhöe. 
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Anamnese: Erste Regel mit 13 Jahren. Letzte Regel vor 3 Wochen. Menses 
alle 6 Wochen. Bis zum Durchbruch starke Schmerzen, Erbrechen und Durchfälle. 
Ausserdem Magenschmerzen und Schmerzen in der rechten Seite. Daher Befürchtung 
einer Blinddarmentzündung. Stuhlgang in Ordnung. 

Status: Virgo intakta. Typus hysterikus. Uterus klein, anteflektiert. Sonst 
Genitalbefund o. B., insbesondere Adnexe, Parametrien völlig frei, desgl. die Blind- 
darmgegend. 

Therapie: Mensan. Die Patientin gibt an, dass der Menstruationstypus der- 
selbe geblieben ist, d. h. dass das Unwohlsein alle 6 Wochen auftritt. Aber die 
Schmerzen sind jetzt gut zu ertragen, Erbrechen, Durchfälle usw. treten nicht mehr auf. 

13. Frl. K. 19 Jahre alt. 

Diagnose: Adnexitis duplex, Metritis, Parametritis posterior. 

Anamnese: Erste Regel mit 12 Jahren. Letzte Regel vor 14 Tagen. Kein 
Partus, kein Abortus. Menses unregelmässig, Dauer derselben 8— 9—14 Tage, sehr 
stark. Dabei starke Schmerzen von jeher, sodass Patientin bereits 3 Tage vor Ein- 
tritt des Unwohlseins zur Bettruhe gezwungen ist. Ausfluss. Stuhlgang verstopft. 
Lungentuberkulose. 

Status: Uterus rekliniert, wenig vergrössert, beschränkt beweglich, druckemp- 
findlich. Im linken und rechten Scheidengewölbe vereinzelte Stränge. Gelber Aus- 
fluss. An der Portio kleine Erosion. 

Therapie: Resorbierend. Mensan. Sowohl die Mnstruationsschmerzen sind 
geringer geworden, so dass Patientin nicht mehr zu liegen braucht, als auch ist er- 
hebliche Abnahme der Blutung in quantitativer Hinsicht sowohl, als auch bezüglich 
der Dauer der Blutung zu konstatieren, die jetzt durchschnittlich 5—6 Tage anhält. 
Die Kreuzschmerzen dauern ununterbrochen fort (Parametritis posterior !). 

14. Frau G. 28 Jahre, Friseurin. 

Diagnose: Dysmenorrhöe. 

Anamnese: Erste Regel mit 14 Jahren, letzte Regel vor 8 Tagen. Das Un- 
wohlsein stets langdauernd und schmerzhaft gewesen. 

Status: Genitalbefund bietet keine Besonderheiten. 

Therapie: Mensan. Vorzüglicher Erfolg hinsichtlich der Dauer und Stärke 
der Blutungen sowohl, als auch hinsichtlich der Schmerzen. 

15. Frau K. 29 J., ohne Beruf. 

Diagnose: Dysmenorrhöe. Leichte Parametritis posterior. 

Anamnese: Normaler Anfang des Unwohlseins, dagegen stets starke 
Schmerzen und 5—6 tägige Dauer der Menses. 3 normale Partus. 

Stats: Uterus etwas vergrössert, von normaler Konsistenz, links neben dem 
Uterus und hinter demselben vereinzelte Stränge. Im übrigen Adnexe und Para- 
metrien frei. 

Therapie: Mensan. Aufhören der Schmerzen während des Unwohlseins, 
dagegen keine oder nur geringe Beeinflussung der Dauer und der Quantität der 

lutung. 

16. Frau W. 34 J., ohne Beruf. 

Diagnose: Dysmenorrhöe. Zervix-Riss rechts in geringer Ausdehnung; 
Endometritıs. 

Anamnese: Stets starke Schmerzen während des Unwohlseins, das 5—6 Tage 
andauert. Im übrigen Anamnese o. B. 

Status: Uterus und Adnexe o. B. An der Portio rechts ein Einriss. Erosion. 

Therapie: Mensan. Die Schmerzen im Leibe, die bisher trotz aller Therapie 
fortbestanden, verschwinden auf Mensan völlig. Das Unwohlsein dauert 4—5 lage. 

17. Frau S. 40 J., ohne Beruf. 

Diagnose: Endometritis hämorrhagika (auf dem Boden einer Hypoplasie). 

Anamnese: Erste Regel mit 16 Jahren. Letzte Regel vor 14 Tagen. Kein 
Partus, keine Fehlgeburt. 

Menses unregelmässig, alle 6 Wochen, 10—14 Tage dauernd, sehr starker Blut- 
verlust, sehr schmerzhaft. Patientin klagt über starke Kreuz- und Leibschmerzen, 
Schmerzen und Ziehen nach dem Wasserlassen, Jucken an den äusseren Genitalien. 
Habitus neurasthenikus: Koitus kondomatus. 

Status: Uterus anteflektiert, aber stark rekliniert. Adnexe nicht zu erreichen. 
Douglas erheblich empfindlich, aber nichts zu palpieren. Portio sıeht nach vorn, sehr 
hyperämischh. 

Therapie: Mensan. Die Schmerzhaftigkeit des Unwohlseins hat erheblich 
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nachgelassen, es tritt alle 6 Wochen auf, dauert 6—8 Tage. Die Blutmenge ist gegen 
früher erheblich verringert. — 

Der Eindruck, den wir an unseren Versuchen gewonnen haben, 
ist ein ähnlicher, wie der in dem oben erwähnten Artikel der Mün- 
chener medizinischen Wocher.schrift niedergelegte, nämlich, dass es 
sich bei dem Mensan um ein äusserst brauchbares Mittel handelt 
zur Bekämpfung der Dysmenorrhoe.e Und zwar möchten wir nicht 
verfehlen, noch einmal zu betonen, dass wir nicht nur die zweifellos 
hämostyptische Wirkung des Mensans beobachten konnten, 
sondern auch über das sofortige Aufhören der Schmer- 
zen während der Menstruation manchmal sogar überschwengliche 
Lobpreisungen seitens der Patientinnen zu hören bekamen. Der 
Modus, den wir von den Patientinnen befolgen liessen, war im all- 
gemeinen der, dass wir, wenn möglich, I bis 2 Tage vor der Men- 
struation beginnen liessen und uns im übrigen an die vorgeschriebene 
bezw. empfohlene Dosis hielten, d. h. 3 mal täglich einen Esslöffel 


voll in einem Glase Wasser einnehmen liessen. — Dass auch der 
Geschmack des Mensans ein angenehmer ist — nur eine Patientin 
war nicht damit zufrieden — ist ein Vorteil, der gerade in der 


Frauenpraxis eine gewisse Rolle spielt. 

Ich komme also zu dem Schluss, dass uns indem Mensan 
ein Mittel gegeben ist, welches eine wertvolle Bereicherung des 
Arzneischatzes in der gynäkologischen Praxis darstellt, da es ein 
ausgezeichnetes Hämostyptikum ist und gleich- 
zeitig in hervorragender Weise die Beschwerden und 
Schmerzen der pathologischen Menstruation 
herabmildert — 


(Aus der Rhein. Prov. Hebammen-Lehranstalt in Elberfeld. 
Dir.: San.-Rat. Dr. W. Rühle.) 


IIyperämie als Heilmittel bei puerperaler Mastitis. 
Von H. Wiebringhaus, Med.-Pr. 


Seitdem R. Klapp im Jahre 1905 die Hy perämiebehandlung 
nach Biers Grundsätzen durch Konstruktion passender Saugglocken 
für die Therapie der Mastitis geeignet machte, ist seine Methode 
vielfältig angewandt worden, und zahlreiche \ eröffentlichungen zeugen 
davon, wie begierig man nach einem neuen Mittel gegen diese „Crux 
medicorum“ griff. Die Urteile der Chirurgen waren damals noch 
sehr widersprechend, und kaum einer stellte ihr für die Geburtshilfe 
ein gutes Prognostikon. Und so erlebte man es denn auch hier 
wieder, dass ihr neben begeisterten Lobrednern, die sich von ihr alles 
und jedes versprachen, alsbald erbitterte Gegner erwuchsen, die sie 
durchaus perhorreszierten mit der Begründung, die Stauung begünstige 
Abszessbildung und mache infolgedessen weit häufiger Inzisionen 
nötig, als die antiphlogistischen Verfahren von ehedem. So gibt 
Baisch (1) an, dass 25 Proz, Heinsius (2) und Lissauer 
21 Proz, Zangemeister (3) sogar 64 Proz. (!) der nach 
Bier-Klapp behandelten puerperalen Mastitiden abszedierten, 
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während letzterer z. B. mit der antiphlogistischen Therapie nur 
19 Proz. vereitern sah. Darin war sich aber die Mehrzahl der Autoren 
einig, dass die Saugung im Verein mit kleinen Inzisionen bei 
vereiterten Fällen wenigstens gegenüber den radikal-chirurgischen 
Methoden (Bardenheuer u. a.) einen erheblichen Fortschritt 
bedeute, bei welchen nämlich der Erfolg meist einem Pyrrhussieg 
geglichen hatte. | 

Gegenüber den oben angeführten misslichen Erfolgen berichten 
Hartmann (4) (Berlin, Mislowitzer (5) (chir. Kl., Berlin), 
Thorbecke (6) (Heidelberg, Zacharias (7) (Erlanger 
Klinik), Jaeger (8) (Kieler Klinik) sehr Erfreuliches über die Saug- 
behandlung bei frischer puerperaler Mastitis. Sie rühmen fast über- 
einstimmend schnelles Abklingen der entzündlichen Erscheinungen 
(so dass stellenweise nur 6 Proz. abszedierten, Zacharias), so- 
fortige Beseitigung der meist quälenden Schmerzen, und heben als 
besondere Empfehlung der neuen Methode die Erhaltung der Milch- 
sekretion mit der Möglichkeit des weiteren Stillens hervor. 

Die Ansichten über den Wert der Saugung bei frischen 
puerperalen Mastitiden stehen sich also noch diametral gegenüber, 
und die Lage ist nichts weniger wie geklärt. 

Dieserhalb und weil vielen Veröffentlichungen so spärliche Beob- 
achtungsfälle zu Grunde gelegt worden sind, dass dabei immerhin 
Zufall und „Tücke des Objektes“ eine gewisse Rolle spielen könnten, 
liegt die Veranlassung vor, unsere ne mit der Bier- 
K lap p’schen Methode an einer grösseren Reihe von Fällen be- 
kannt zu geben. | u 

Für die Unzuverlässigkeit der auf nur wenigen Beobachtungen 
beruhenden Verurteilungen der Saugmethode liesse sich aus unserer 
Statistik ein Gegenbeispiel konstruieren. Unter dem ersten Dutzend 
antiphlogistisch behandelter Mastitiden finden sich 3 abszedierte 
Fälle, unter den ersten 12 gestauten Fällen keine Vereiterung. 
Hätte man also damals schon das Fazit ziehen wollen, dann hätten 
sich infolge der Antiphlogistik 25 Proz., nach Anwendung der Saugung 
0 Proz. Mammaabszesse ergeben! 

Der Morbiditätsprozent an puerperaler Mastitis betrug 2,02 Proz. 
(auf 4200 Wöchnerinnen 85 Fälle, wobei 4 doppelseitige als je 
2 Einzelfälle gerechnet sind; setzt man statt dessen die Zahl der 
erkrankten Wöchnerinnen, so erniedrigt sich der Prozentsatz auf 1,92.) 
Diese Zahl ist mit Rücksicht darauf, dass alle Wöchnerinnen (mit 
verschwindenden Ausnahmen) selbst stillen müssen, dass sich unser 
Material grösstenteils aus Primiparis zusammensetzt, und dass die 
Entlassungen frühestens am 10. Tage post partum stattfinden, im Ver- 
gleich zu anderen Statistiken recht gering. 

Von den antiphlogistisch behandelten 25 Fällen 
gingen 4, d. h. 16 Proz, in Vereiterung über. Wir nähern uns da- 
mit der unteren Grenze; denn aus anderen Kliniken werden 33 bis 
11 Proz. Abszedierungen gemeldet. 

Die Hyperämiebehandlung wurde in 60 Fällen zur 
Anwendung gebracht. Nur in 5 von ihnen, d. h. in 8,33 Proz. ging 
der Prozess in Eiterung über, so dass inzidiert werden musste. 
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Dabei ist zu bemerken, dass sich an unserer Mastitistherapie ausser 
Hinzufügung der Saugung genau nach K lap p’s (9 Vorschriften 
nichts geändert hat. Daraus erhellt, dass die jetzt um 50 Proz. besseren 
Resultate einzig und allein als Erfolge der therapeutischen Hyperämie 
anzusehen sind. Unsere Resultate sind nunmehr also noch besser 
als die besten Erfahrungen (11 Proz. Abszesse, Rubeska in Prag) 
mit der Antiphlogistik. Und wir sind sogar geneigt zu glauben, 
dass sich mit zunehmender Erfahrung und durch Verfeinerung der 
Technik die Zahl der Abszedierungen noch weiter zu Gunsten der 
Saugung verschieben lassen wird. Was verschlägt's, wenn wir bei 
Gewinn derartiger Vorteile durchschnittlich einen Behandlungstag 
mehr wie beim antiphlogistischen Verfahren mit in den Tausch 
nehmen müssen? (6 statt 5 Tage). 

Gegenüber den etwas weniger günstigen Resultaten, die mit der 
Saugung in der allgemeinen ärztlichen Praxis erreicht wurden, muss 
allerdings zugegeben werden, dass die Sachlage während des An- 
staltsaufenthaltes insofern eine ideale ist, als sofort beim ersten An- 
zeichen beginnender Brustdrüsenentzündung die betr. Therapie ein- 
geleitet werden kann, ein Umstand, der zweifelsohne oft genug von 
ausschlaggebender Bedeutung ist. Zu spät gesaugte Fälle dürfen 
demnach nicht als mangelnder Ertolg deı Stauung gebucht werden. 

Wenn das Saugverfahren schon bei frischen Fällen Hervorragendes 
leistet, dann erst recht bei den abszedierten Formen. Leider 
lässt sich der Nutzen dabei weniger zahlenmässig oder graphisch 
ausdrücken; denn er besteht hauptsächlich darin, dass sich zur hyper- 
ämisierenden Wirkung der Saugglocke die schmerzlose und gründliche 
Entleerung des Eiters hinzugesellt, welche ihrerseits gestattet mit 
kleineren Inzisionen auszukommen und recht befriedigende 
kosmetische Resultate erzielen lässt. Wer die ganze Misère 
langdauernder Brustdrüseneiterungen kennt und die Schwierigkeit 
erfahren hat, den Eiter in einer der Patientin halbwegs erträglichen 
Art und doch gründlich zu entfernen, der wird es dankbar anerkennen, 
dass die Saugmethode das in leichter, fasst eleganter Weise ermöglicht. 
Die relative Schmerzlosigkeit der Eitereutleerung allen würde der 
Saugglocke schon die [ixistenzberechtigung verleihen; es kommt aber 
noch hinzu, dass sie die Behandlungs dauer wesentlich herabsetzt. 
Nach unseren Erhebungen sank die durchschnittliche Behandlungszeit 
abszcedierter, mit Saugung behandelter Mastitiden von 38 auf 28,4 
Tage. Das ist, — auch abgesehen von allem andern! — für Anstalten, 
die aus Öffentlichen Mitteln zu unterhalten sind, ein ökonomisches 
Moment von nicht zu unterschätzender Bedeutung. 

Wir können uns auf Grund dieser Tatsachen mit den von anderen 
Seiten geschehenen Diskreditierungen des Bier-Klap p'schen 
Saugverfahrens nicht einverstanden erklären, müssen vielmehr Hart- 
mann beipflichten, der die Stauung als einen „Segen für die leidende 
Menschheit“ erklärte. 

Wie alles, hat die Methode auch ihre Schattenseiten. Das ist 
vor allem die subtile Tecknik. Übereifer nach jeder Richtung ver- 
wandelt die gewollte Therapie in schwere Schädigung. Daher die 
mit Recht gestellte Forderung, dass die Saugglocke nur in die Hand 
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eines gewissenhaften Arztes gehört. Wer etwa glaubt, das Warte- 
personal könne das ebenso gut wie er selbst, hat sich ganz richtig 
taxiert. — 

Bei brauchbarer Stauung zeigt die Mamma ausser geschwellten 
Venen in ihrer Färbung nur einen leichten Stich ins Bläuliche; andern- 
falls ist die Unterbrechung, die nicht ruckweise erfolgen soll, sofort 
einzuleiten. Die Schädigung (8) der Gewebe durch übertriebene 
Stauung hat man in Stase, Ernährungsstörung und Weiterverbreitung 
der Bakterien gesehen. 

Wer lörfolge haben will, muss auf gutes „Handwerkzeug“ achten. 
Man verwende grosse (12—15 cm) Glocken mit sehr dickgewulstetem 
Rand. 

Dass fast noch über der Technik das „Principiis obsta“ steht, 
ist schon erwähnt worden. Auch befolge man das begründete 
Postulat (8), nach Abklingen der akutesten Erscheinungen noch 
einige Tage weiter zu stauen; dadurch vermeidet man die wegen 
ihrer Vereiterungstendenz gefürchteten Rezidive.e Wir haben zufolge 
dieses Prinzipes die Freude gehabt, keinen Rückfall zu sehen. — 
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II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Vagina. 
Die Behandlung des Fluor albus. Von W. Liepmann- 
Berlin. Therap. Monatsh. 1910, S. 673. -- 

Verf. ist unabhängig von Nassauer auf die Trockenbe- 
handlung des Fluor albus gekommen, da ihm die Spülbehandlung 
sowohl theoretisch, wie praktisch nicht genügte. Die Technik des 
von ihm geübten Verfahrens besteht kurz darin, dass nach Ein- 
führen eines Spekulums die Vagina zunächst systematisch mit Watte- 
tupfern ausgetrocknet und dann jeder Punkt des Scheidenrohres 
mit einer ziemlich dicken Schicht 20 Proz. Lenicetpulver bedeckt 
wird. Hierauf schüttet Verf. ein Quantum des Pulvers in das tief- 
eingeführte Spekulum und verteilt es unter allmählichem Zurückziehen 
das letzteren mit einem Wattestäbchen gleichmässig nach allen 
Seiten. Bei milderen Formen genügt eine derartige Behandlung, die 
Verf. am 1., 2., 4., 6., 8., 10., 14. und 18. Tage wiederholt, bei hart- 
näckigen schliesst er nach 8 Tagen der Pulverbehandlung Uterusätzung 
oder Ausschabung an, der er dann noch eine 4malige Lenicet- 
behandlung folgen lässt. — Voigt- Göttingen. 
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Die Bedeutung des medikamentösen Tampons für die 
Gynäkologie. Von Max Schwab - Nürnberg. Münch. med. 
Woch.1910, Nr. 41, S. 2231. 

Verf. sieht im Tampon nur eine unentbehrliche und psychisch 
wichtige Verschleierung seiner nihilistischen Therapie. Was von 
Medikamenten in die Scheide gelange, bestehe seiner Wirkung nach 
nicht in einem Eingreifen in den natürlichen Heilprozess, sondern in 
dem Erwecken des Anscheines, als ob die allmählich und von selbst 
eintretende Besserung ihm zu danken wäre. In diesem Sinne könne 
der Tampon nicht fleissig genug angewendet werden und müsse 
namentlich bei Adnexentzündungen mehr und mehr eine Operation 
die Ausnahme bilden. — Freudenberg- z. Z. Brüssel. 
Ueber die Hygiene der weiblichen Genitalien in bezug auf 

den Chemismus der Scheidensekrete. Von N. Cuk or. Med.- 
chir. Zentralbl. 1910, Nr. 9 u. 10. 

Keine eigenen Untersuchungen, Verf. berichtet über diejenigen 
von Döderlein und ihre Nachprüfungen durch Zweifel. 

Nach ersterem kommt in der Vagina ein spezifischer Scheiden- 
bazillus vor; chemisch weist die normale Vagina saure Reaktion und 
einen Gehalt an Milchsäure auf, ein Produkt eben dieser Scheiden- 
bazillen. Daraus resultiert ihre bakterientötende Eigenschaft. Die 
Befunde von Zweifel bestätigt und erweitert er. Insbesondere 
wies er durch komplizierte qualitative und quantitative chemische 
Untersuchungen den Gehalt an Gärungsmilchsäure — es gibt drei 
Moditikationen der gewöhnlichen Milchsäure — nach. Ihre Menge 
betrug in freier 5.384 p. M., in gebundener Form 3.532 p. M. Bei 
gonorrhoischen gebadeten Schwangeren war der Gehalt an freier 
Milchsäure stark herabgesetzt, an gebundener wenig verändert. 

Experimentell bewies Zweifel weiter, dass die Milchsäure 
durch die Scheidenbazillen durch Vergären des von der Schleim- 
haut gebildeten Glykogens gebildet wird. — Krönig fand, dass 
mechanische Reinigung und antiseptische Scheidenspülungen den 
Gehalt an freier Milchsäure und dadurch die natürliche Widerstands- 
fähigkeit der Scheide reduzieren. — „Nach unseren neuesten Kennt- 
nissen sind die richtigen und den physiologischen Vorgängen ent- 
sprechenden Verfahren diejenigen, die die Epitheldecke nicht 
lädieren, wie alle desinfizierenden Mittel (Karbol, Lysol usw.), den 
Eiweissgehalt des Epithels nicht fällen, wie Sublimat- und Silber- 
lösungen, andererseits den Säuregehalt der Scheide nicht verringern.‘ 
— Am besten wirkt eine 0,3—0,5 proz. Milchsäurelösung. Neuerdings 
ist „Laktolakol“, ein Milchsäurepräparat, im Handel erschienen. — 

Goldenberg - Nürnberg. 

Eine Kystokelenoperation mit befriedigendem Erfolg, Von 
F. Reder (St. Louis, Mo.). The amer. journ. of obstetr. 1910, 
11..25,.52.275: 

Das Wesentliche der von Reder beschriebenen Operation be- 
steht darin, dass die Blase von der Scheidenwand und der vorderen 
UÜteruswand ausgiebig mobilisiert wird. Details mögen im Original 
nachgelesen werden. — Burckhard- Würzburg. 
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B. Uterus. 


Ueber Dysmenorrhoe. Fortbildungsvortrag. Von A. Sippel- 

Frankfurt a. M. D. med. Woch., 1910, Nr. 39. | 

Verf. unterscheidet die mechanische und nervöse Dysmenorrhoe. 
Die mechanische findet man bei angeborener Stenose des inneren 
Muttermundes, bei gewissen Formen von Anteflexio und Retroflexio, 
bei kleinen, das Orifizium internum oder den Zervikalkanal ver- 
legenden Myomen oer Schleimpolypen. Am besten beseitigt man die 
Stenose des Orifizium internum durch Laminariastift, der 48 Stun- 
den liegen bleibt. Peinlichste Aseptik! Gelegentliches Erbrechen 
und heftige Schmerzen werden durch eine oder mehrere Morphium- 
injektionen bekämpft. Die Einführung der Stifte wird nach Aus- 
spülung des Uterus mit Lysollösung ein- bis zweimal in geschilderter 
Weise wiederholt. Die Flexionen müssen korrigiert werden evtl. 
durch Intrauterinstift oder Operation. Schleimpolypen und kleine 
Mvome müssen entfernt werden, 

Die nervöse Dysmenorrhoe kommt in zwei Formen vor. „Die 
eine beruht auf schmerzhaften Kontraktionen der Uterusmuskulatur 
überhaupt.“ „Die zweite Form der nervösen Dysmenorrhoe be- 
ruht auf Störung der normalen koordnierten Kontraktionsverhältnisse 
der verschiedenen Muskelabschnitte des Uterus, speziell auf abnormeu 
strikturierenden Kontraktionen von Orifizium internum“, Ana- 
tomische Hinweise erläutern diese Anschauung. Die Therapie dieser 
Formen der Dysmenorrhoe fällt mit der Allgemeinbehandlung der 
Trägerinnen des Leidens zusammen, weil allgemeine Störungen 
des Organismus ihnen zu Grunde liegen. Meist handelt es sich um 
Anämie und Chlorose, die zu bekämpfen sind, die Psyche ist nach 
Kräften zu beeinflussen, die Lebensweise zu regulieren. Da nach 
Schwangerschaft und (Geburt die Dysmenorrhoe schwindet, werden 
nur die schlimmsten Fälle zu den genannten Eingriffen zwingen. 
Palliativ empfiehlt sich die Behandlung mit warmen, etwas über- 
temperierten Sitzbädern mehrere Tage vor der Regel, die Anwendung 
des I'hermophors auf dem Leib, a der Stuhlentleerung, 
ev. ein Opium-Belladorma-Suppositorium. — 

Frank - Schöneberg-Berlin. 

Der Einfluss von tierischen Extrakten auf die Uteruskon- 
traktionen. Von I. Ott und J. C. Scott (Philadelphia,% Pa.). 
The amer. journ. of obstetr. 1910, H. 5, S. 766. 

Die Verff. haben eine Reihe von tierischen Substanzen in die 
Jugularvene von Tieren injiziert, und deren Wirkung auf den Uterus 
beobachtet. Die Extrakte von Hypophyse, Gehirn, Mamma, Milz, 
Parathyreoidea, Parotis, Pankreas, Thymus, Prostata, Ovarium und 
Hoden, ferner Jodothyrin und Spermin riefen mehr oder weniger 
deutliche Kontraktionen teils am graviden, teils am nichtgraviden 
Uterus hervor. — Burckhard- Würzburg. 

Die Resultate der Prolapsoperationen mit Interpositio uteri 
vesiko-vaginalis. Von Paul Bröse- Berlin. Z. f. Geb. u. Gyn. 
1910, Bd. 66, H. 2, S. 409. 

B. hat nach Prolapsoperationen mit Intervositio uteri vesiko-va- 
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ginalis sehr günstige Resultate erlebt, 84,4 Proz. Heilungen. Er hält 
diese Methode deshalb für ebenso gut, wie die Totalexstirpation des 
Uterus, und zieht sie dieser vor, weil sie eine geringere Mortalität 
“aufweist. — Der Gang der Operation ist folgender: Die vordere 
Scheidenwand wird in der Mitte vom Harnröhrenwulst bis zum An- 
satz der Scheide an die Portio durchschnitten, am untern Ende ein 
kleiner Querschnitt nach beiden Seiten gemacht, die Scheidenlappen 
seitwärts und die Blase von der Zervix abgelöst. Hierbei wird aut 
sorgfältigste Blutstillung geachtet, damit sich nicht zwischen Uterus 
und Scheide, besonders aber seitlich neben dem Uterus Hämatome 
bilden. welche dann zu Rezidiven Veranlassung geben können. Jetzt 
wird die Plika vesiko-uterina geöffnet, der Uteruskörper mit Kugel- 
zangen vorgezogen und die Sterilisierung der Frau vorgenommen, 
falls sie noch vor dem Klimakterium sich befindet. Dann wird das 
Blasenperitoneum der Plika vesiko-uterina mit 3 bis 4 Nähten an die 
hintere Wand des Uterus möglichst weit unten in der Nähe des 
Douglas angenäht und so die Bauchhöhle über dem jetzt extraperi- 
toneal gelagerten Uterus geschlossen. Jetzt erfolgt die Einpassung 
des Uterus in sein Bett. Überflüssige Scheidenschleimhaut wird rese- 
ziert. Ist der Uterus zu gross, so muss er verkleinert werden, indem 
die vordere Wand gespalten, keilförmige Stücke exzidiert und dann 
die vordere Wand wieder sorgfältig vernäht wird. Die Einnähung 
des Uterus erfolgt mit drei starken Katgutfäden, die mittels grosser 
Nadeln durch die beiden Scheidenlappen und die Uterussubstanz so 


tief als möglich geführt und erst geknotet werden, nachdem sie alle 


gelegt sind. Eine ausgedehnte Kolpoperineorrhaphie beendet die 
Operation. — K.almus- Allenstein. 


Darmeinklemmung nach Ventrofixation. Von Guggis- 
berg- Bern. Z. f. Gyn., 1910, Nr. 39, S. 1202. 

Im Februar nach Ventrofixation geheilt entlassen, wurde Pat. 
Ende Juni bei einem Spaziergang, während sie einen Kinderwagen 
schob, von heftigen Schmerzen befallen und als Notfall ins Spital 
en Dort sofortige Laparotomie und günstiger Ausgang nach 
jehebung des lleus. 

Die Ventrofixation, meint der Verf., ist eine segensreiche Ope- 
ration. Wenn aber so schwere Komplikationen durch sie entstehen 
können, wie ein lleus, so müssten wir bestrebt sein, diese zu ver- 
meiden. Einen richtigen Einblick erlangten wir erst, wenn alle ein- 
schlägigen Fälle genau veröffentlicht würden. — 

Freudenberg- z. Z. Brüssel. 


Ueber abnorme Kernbildungen in den glatten Muskelfasern, 
sowie über Mast- und Plasmazellen in Leiomyomen des 
Uterus. Von B. Huguenin. (Genfer Frauenklinik.) Beitr. 
Z. Geb. u. Gyn. 1911, Bd. 16, H. 2, S. 324. 

In gutartigen Leiomyomen kommen mehrkernige glatte Muskel- 
fasern vor. Der Kern der glatten Muskelfasern ist einer Blähung 
fähig und kann Vakuolen enthalten. Ausser den eigentlichen mehr- 
kernigen glatten Muskelzellen kommen auch grössere Protoplasma- 
klumpen vor, in denen viele Kerne enthalten sein können. Im 
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Bindegewebe der Leiomyome treten auch granulierte grosse Zellen 
(Mastzellen) und Plasmazellen auf. 

Die Kernveränderungen (Hyper-, Hypo-Chromatose, Karyova- 
kuolen, mehrkernige Zellen, verunstaltete Kerne), Kernwucherungen 
und Plasma- und Mastzellen werden stets in den dem Zerfall entgegen- 
gehenden Bezirken gefunden. — Peters- Dresden. 


Primäres Adenokarzinom des Fundus uteri mit besonderer 
Berücksichtigung der frühzeitigen Diagnose. Von Ch. N. 
Ballard--Oklahoma City, Oklahoma). The amer. journ. of 
obstetr. 1910, H. 3, S. 466. 

Von besonderer Wichtigkeit ist es, alle Formen von profusem 
Ausfluss oder von Blutungen nach der Menopause als ernst zu be- 
trachten. Man sollte niemals die Sache sich selbst überlassen, wenn 
diese Symptome andauern, selbst wenn die Probekurette keine Zeichen 
der Malignität ergibt. Metastasen kommen beim Korpuskarzinom 
sehr viel seitener vor, als bei dem der Zervix, daher ist das erstere 
für die Behandlung viel günstiger. Wenn die Diagnose frühzeitig 
gestellt, und der Uterus total exstirpiert wird, so ist die Prognose 
günstig. — Burckhard - Würzburg. 


Ueber Spätrezidive des Uteruskarzinoms. Von Semon. 
(Univ.-Frauenklinik Königsberg.) Med. Klin, VI. Jahrg. 1910, 
Nr. 38, S. 1495. 

Die Forderung von Winter, eine fünfjährige Beobachtungs- 
zeit der Annahme einer Dauerheilung bei Karzinom zugrunde zu 
legen, ist jetzt von den Gynäkologen allgemein anerkannt. Rezidive 
nach dieser Zeit sind selten. — Se mon berichtet über 2 von ihm 
beobachtete Rezidive nach Totalexstirpation des Uterus, wovon das 
eine nach 10 Jahren, das andere 6 Jahre p. op. auftrat. Im ersten 
Fall handelte es sich um ein ulzeriertes Zervixkarzinom, das aller- 
dings schon ein Parametrium ergriffen hatte, im zweiten Fall um ein 
beginnendes Korpuskarzinom in Verbindung mit Myom. — 

Sonnenfeld- Berlin. 


Die Bedeutung der Antitrypsinreaktion für die Diagnose 
und Prognose des Karzinoms. Von A. Pinkuss- Berlin. 
Berl. klin. Woch. 1910, Nr. 51, S. 2342. 

Verf. hat in 133 Fällen die Brieger-Marcus-Tre- 
bing'sche Antitrypsinreaktion geprüft; unter 98 hiervon zur end- 
gültigen Beurteilung in Frage kommenden Fällen hat die Methode in 93 
bis 94 Proz. ein positives Resultat ergeben, so dass als feststehend 
gelten kann, dass die Brieger'sche Antitrypsinreaktion in dia- 
gnostischer Beziehung als Hilfsmittel für die Karzinomdiagnose von 
grosser Bedeutung an der Hand des klinischen Krankheitsbildes ist. 
— Ebenso ist die Brieger’sche Reaktion in prognostischer Fin- 
sicht von nicht zu unterschätzender Bedeutung, indem sich in 18 
Fällen, die daraufhin verfolgt wurden, feststellen liess, dass die Pa- 
tienten entweder von Karzinom endgültig befreit waren, oder dass 
ein Auftreten von Rezidiven oder Metastasen bevorstand oder ein- 
trat. — Nach Karzinomoperationen empfiehlt sich nach Verf. auf 
alle Fälle die Antıtrypsinreaktion des öfteren zu wiederholen, um 
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möglichst frühzeitig das Auftreten eines Rezidives feststellen zu 
können. — Orthmann- Berlin. 


C. Tube und Ovarium. 


Zur Tubensterilisation. Von Robert Asch - Breslau. Z. f. Gyn., 

1910, Nr. 48, S. 1553. 

Verf. erörtet in sehr sachlicher Weise die Frage der Indikation 
für die Sterilisation der Frau. Ist eine solche Operation aber in 
der Tat angezeigt, so glaubt Verf. gleich Kehrer, dass nur die 
Tubensterilisation als das sicherste, unschädlichste und gefahrloseste 
Mittel in Frage kommen könne. In der Technik jedoch weicht er 
von dem K ehre rschen Verfahren ab und schildert sein eignes, 
von ihm praktisch erprobtes, wie folgt: 

„Etwa au der Grenze des inneren und mittleren Drittels wird die 
Tube mit einer Klemme gefasst und median wie lateral ein Faden 
herumgeführt. Während mit dem ersten Faden die Tube unterbun- 
den wird, führt man den äusseren Faden unter der Tube wieder zu- 
rück und unterbindet so beim Knoten nur das Gefäss, das Tuben- 
lumen frei lassend. Dann durchschneide ich die Tube mittels Glüh- 
messers und öffne das Mesosalpingium, die beiden Ligamentblätter 
stumpf voneinander trennend. Nun wird eine Naht von der Serosa 
her durch das vordere Ligamentblatt geführt, jenseits der Unterbin- 
dung oberflächlich durch die Serosa des Tubenstumpfes gezogen 
und durch das hintere Blatt des Ligaments von innen nach aussen 
ausgestochen. Löst man nun die Klemme und schneidet den Unter- 
bindungsfaden kurz ab, so verschwindet beim Knüpfen dieser Naht 
das unterbundene Ende der Tube im Mesosalpingium. Man kann 
dann darüber die beiden Ligamentblätter nochmals vernähen. Als 
Material hat sich mir feine Seide oder Zwirn am besten bewährt.“ — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Behandlung der nicht puerperalen Infektionen in dem 
oberen Abschnitt des Beckens. Von R. T. Gillmore- 
Chicago, JII. The amer. journ. of obstetr. 1910, H. 4, S. 596. 

G. bespricht die entzündlichen Erkrankungen der Beckenorgane 
mit Ausnahme des Uterus, also der Tuben, der Ovarien und des 
Perimetrium. Als erregende Faktoren kommen fast in der Hälfte 
der Fälle die Gonokokken in Betracht, ferner Strepto- und Staphy- 
lokokken, Bakterium koli, Pneumokokken und Tuberkelbazillen. Bei 
akuten Fällen kommt therapeutisch in Betracht die Prophvlaxe 
(Verhütung des Aszendierens einer vaginalen Intektion besonders bei 
Gonorrhoe), ferner eine exspektative und eine operative Behandlung. 
Erstere besteht in Bettruhe, Opium, Bier'scher Stauung usw. Eine 
radikale Operation ist selten am Platze, meist ist die vaginale Inzi- 
sion und Dränage das beste Mittel, — | 

Burckhard- Würzburg. 
Zur operativen Behandlung entzündlicher Adnexerkran- 
kungen. Von C. Weinbrenner- Magdeburg. Münch. 
med. Woch., 1910, Nr. 43, S. 2228. 
Mit Recht hat die operative Behandlung entzündlicher Adnex- 
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erkrankungen in der letzten Zeit eine gewaltige Einschränkung er- 
fahren. Immerhin aber bleibt noch ein guter Teil derselben für den 
Eingriff des Chirurgen übrig. Es sind das die Fälle, in denen eine 
exspektative Behandlung keine dauernde Besserung der Beschwerden 
und Arbeitsfähigkeit schafft, oder in denen die sozialen Verhältnisse 
zu einem solchen Einschreiten drängen. Auch unregelmässige und 
anhaltende Blutungen geben bisweilen eine berechtigte Indika- 
tion ab. 

Das chirurgische Verfahren selbst muss sich ganz nach dem be- 
treffenden Falle richten und wird bald in einer Inzision mit Dränage, 
bald in einer mehr oder weniger umfänglichen Exstirpation auf 
vaginalem oder abdominalem Wege bestehen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel, 
Beitrag zur Herkunft kystischer Gebilde der Ovarien. Von 

G. Schickele. (Univ.-Frauenklinik Strassburg i. E.) Beitr. 

z. Geb. u. Gyn. 1910, 16. Bd., I. H., S. 130. 

Die lintstehung der Pseudomuzinkystome ist noch unklar. Die 
vorliegende Mitteilung will nur eine Möglichkeit des Entstehens her- 
vorheben und stützt sich auf einen Zufallsbefund in einem sonst nor- 
mal ausgehenden Ovarium einer 40 jährigen wegen Myom operierten 
Frau, in dem Verf. den allerersten Anfang einer pseudomuzinösen 
Neubildung, ein bis jetzt noch nicht gekanntes Frühstadium gefunden 
haben will. Allem Anscheine nach sind aus früher embryonaler Zeit 
versprengte Bestandteile als Ausgangspunkte für Pseudomuzinkvstome 
anzusehen, wobei die Annahme eines einzelnen verlagerten (endoder- 
malen) Keimes als Ausgangspunkt der Neubildung die grösste Wahr- 
scheinlichkeit für sich hat. — Peters- Dresden. 
Beiträge zur feineren Struktur der Ganglienzellen in Ova- 

rialdermoiden. Von A. Wolft. (Frauenklinik der Universität 

Heidelberg.) Beitr. z. Geb. u. Gyn. 1911, 16. Bd., 2. H., S. 342. 

Die Ganglienzellen in Ovarialdermoiden enthalten Substanzen, 
welche nach der N iss I’schen Methode sich spezifisch färben und 
deren Anordnung und Bau den gleichen Verhältnissen der normalen 
Ganglienzelle des Menschen entsprechen. In den untersuchten Ova- 
rialdermoiden zeigten sich in ihren Rückenmarksanlagen nur die 
sensiblen Zellensäulen angelegt, während die motorischen fehlten. — 

Peters- Dresden. 
Beitrag zur Histologie des Pyovariums. Von Julius Wätjen. 
(Pathol. Institut der Universität Freiburg.) Beitr. z. Geb. u. Gyn. 

1911, Bd. 16 2. H., S. 288. | 

Die acht Pyovarien, die mit Angabe des klinischen Krankheits- 
bildes und des genauen mikroskopischen Betundes der Arbeit zu 
Grunde liegen, sind der Ätiologie nach zurückzuführen: 

Dreimal auf rein gonorrhoische Infektion, dreimal auf Strepto- 
kokken. Einmal wurde bei letzteren durch den Bakteriennachweis 
eine NMischinfektion mit Gonokokken bewiesen, ein zweites Mal 
sprach das histologische Bild sehr für eine solche. Zum Vergleich 
wurden noch ein durch Aktinomykose entstandenes Pyovarium und 
ein tuberkulöser Ovarialabszess in die Untersuchung mit hineinge- 
zogen. 
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Die Häufigkeit der Gonorrhoe als Ätiologie für die Entstehung 
von Eierstocksabszessen kann auch an dieser kleinen Zusammen- 
stellung wieder festgestellt werden. Der Gehalt des Eiters an lvm- 
phozytären Elementen, besonders an Plasmazellen spricht sehr für 
eine gonorrhoische Infektion, bei gleichzeitiger Anwesenheit von 
Streptokokken für eine Mischinfektion. Bei all den Abszessen, die 
grösser als ein normales Korpus luteum sind, lässt eine gelbe Ab- 
szessmembran die Diagnose Luteinabszess nicht ohne weiteres zu. In 
jedem Falle muss eine sorgfältige mikroskopische Untersuchung den 
Nachweis von echten Luteinzellen zu bringen versuchen. — 

Peters- Dresden. 
Teratoma strumosum thyreoidale ovarii. VonF. Proescher 
und J. A. Roddy - Pittsburg Pa. The amer. journ. of obstetr. 

1910, H. 4, S. 619. 

Von der im Titel angegebenen Geschwulst sind bis jetzt 22 Fälle 
bekannt; die Verff. beschreiben drei weitere. Für die Entstehung 
dieser seltenen Geschwulst kommen drei Möglichkeiten in Frage, 
erstens eine embryonale Verlagerung von Blastomeren, eine Embolie 
von normalen Thyreoideagewebe in das Ovarium auf dem Blutwege, 
und drittens eine Embolie von Bestandteilen einer Struma in das 
Ovarium auf demselben Wege. Der erstere Entstehungsmodus ist 
der wahrscheinlichere. — Burckhard- Würzburg. 
Ueber die innere Sekretion der Keimdrüsen. Von Arthur 

Münzer- Hamburg. Berl. klin. Woch. 1910, No. 45—47, S. 2052. 

Verf. sucht in der vorliegenden Abhandlung die Fragen zu beant- 
worten, in welcher Weise sich die innersekretorischen Funktionen der 
Generationsorgane geltend machen und in welchem Umfange sie 
Leben und Wirken des tierischen Körpers zu beeinflussen vermögen; 
diese Einwirkungen der Keimdrüsen werden in somatische und psychische 
eingeteilt und in Bezug aut die einzelnen Körperorgane eingehend 
besprochen. — 

Verf. kommt hierbei zu folgenden Schlussfolgerungen : 

- A. Somatische Einwirkungen: 1. Die Keimdrüsen 
fördern die Ernährung der Haut. — 2. Sie beeinflussen die Beschaffen- 
heit der Muskulatur. — 3. Sie bewirken die Verknöcherung Knorpe- 
liger Skeletteile und beherrschen hierdurch z. T. das Längenwachs- 
tum des Körpers. — 4. Sie begünstigen das Wachstum des gesamten 
Genitalapparats. — 5. Sie bestimmen nicht den Typus des Mannes 
und Weibes, sondern üben auf die Entwicklung der sekundären 
Geschlechtscharaktere (Haarwuchs, Kehlkopf, Brüste, Becken) ledig- 
lich einen protektiven Reiz aus. — 6. Sie scheinen die Entwicklung 
der konträren sekundären Geschlechtscharaktere zu hemmen. — 7. 
Das Ovarium beeintlusst die Vorgänge der Menstruation, Gravidität und 
Laktation. — 8. Die Keimdrüsen stehen in Korrelation zu einer Reihe 
anderer Blutdrüsen und beeinflussen deren Funktion. — 9. Sie scheinen 
in engerer Beziehung zum Fettstoffwechsel zu stehen, scheinen aber 
den Phosphor- und Kalkstoffwechsel nicht wesentlich zu modifizieren. 
— 10. Sie beeintlussen wahrscheinlich die Konstitution des Blutes. — 
Il. Sie wirken auf das vasomotorische Nervensystem ein. — 

B. Psychische Einwirkungen: 12. Die Keimdrüsen be- 


II. Referate über Frauenheilkunde: D. Varia. 257 


dingen die Entstehung des Geschlechtstriebs; dieser wird jedoch z. T. 
auch vom Gehirn aus reguliert. — 13. Die Kastration bewirkt Ver- 
änderungen des Charakters, des (semütslebens und vielleicht des In- 
tellekts — möglicherweise Symptome einer leichten Intoxikations- 
psychose. — 14. Ein Zusammenhang zwischen Keimdrüsenfunktion 
und dem Auftreten von Neurosen (Hysterie, Epilepsie) ist nicht erwiesen. 
— 15. Die Kastration bewirkt nicht direkt die Entstehung von Psy- 
chosen, sondern erhöht die Disposition zu geistigen Erkrankungen. — 
Orthma nn- Berlin. 


D. Yaria. 


Ist die gewohnheitsmässige Darreichung von Abführmitteln 
vor Operationen zu verteidigen? Von E. W a lk e r- Evans- 
vile, Ind. Th amer. journ. of obstetr. 1910. H. 1, S. 63. 

W. wendet sich gegen das vielfach gebräuchliche Abführen vor 
Operationen. Es ist nicht nur unnötig, sondern sogar gefährlich, da es 
den Darm reizt, die Virulenz der Darmbakterien steigert, und da- 
durch einen ähnlichen Zustand hervorruft, wie bei der akuten Ente- 
ritis. Die Gefahr der Infektion wird auf diese Weise gesteigert, wenn 
der Darm eröffnet wird. Abführmittel sollten deshalb nur in soichen. 
Fällen Anwendung finden, wo sie wirklich indiziert sind. Sehr 
viel besser ist es, vor der Operation eine leicht verdauliche Diät an- 
zuwenden, durch welche der Zustand des Darmes ein sehr viel 
günstigerer wird. Wenn längere Zeit Verstopfung vorhanden war, 
und eine Entleerung des Darmes durch Abführmittel und Einläufe 
indiziert, so soll dies stets einige Tage vor der Operation geschehen. 
Die gewohnheitsmässige Darreichung von Abführmitteln vor der 
Operation bezeichnet Verf. als unverzeihlich. — 

Burckhard- Würzburg. 

Ueber Beziehungen zwischen Geschwülsten des Genital- 
apparats der Frauen und Zuckerkrankheit. Von Felix 
Hirschteld- Berlin. — Berl. klin. Woch. 1910, Nr. 51, 
S. 2335 — 

Nach eingehender Mitteilung von zwei selbst beobachteten Fällen 
(42 jährige VII para und 47 jährige [Ipara mit Diabetes und Myom) 
und 4 anderen aus der neueren Literatur gesainmelten Fällen kommt 
Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Für einen Zusammenhang zwischen Diabetes und Genitalge- 
schwülsten bei Frauen lassen sich folgende "Tatsachen anführen: Die 
Analogie mit den Verhältnissen bei der Schwangerschaft, während 
welcher sowohl bei zuckerkranken Frauen mitunter eine vorübergehende 
oder bleibende \Verschlimmerung der diabetischen Funktionsstörungen 
stattfindet, als auch bei nicht zuckerkranken Frauen in einem erheb- 
lichen Prozentsatz die Verwertung der Kohlehydrate im Organismus 
verringert ist. Ferner spricht das häufiger beobachtete gleichzeitige 
oder rasch aufeinanderfolgende Auftreten der Prozesse an den beiden 
OÖrgansystemen für einen inneren Zusammenhang (am wahrschein- 
lichsten erscheint hierbei, dass das Wachstum des (senitaltumors 
Veränderungen in den an den Kohlehydratsstoffwechsel beteiligten 
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Drüsen auslöst). ebenso die in einzelnen Fällen namentlich am Beginn 

des Diabetes festgestellten Beeinflussung der (slykosurie durch die 

Menstruation, sowie die einmal nachgewiesene Verringerung der 

Blutung bei Fibromyom nach Einleitung einer antidiabetischen Diät. 

Schliesslich ist im gleichen Sinne zu deuten das Verschwinden oder 

die Verringerung der Glykosurie nach der Entfernung des Genital- 

tumors, wenn auch diese letztere Erfahrung wegen des Fehlens einer 
genauen Bilanz in den bisher vorliegenden ällen dringend einer 

Bestätigung bedarf. In allen operierten Fällen gelingt es nicht, die 

(slykosurie zum Verschwinden zu bringen, mag diese auch erst seit 

kurzer Zeit bestehn und nicht erheblicher Natur sein; ebenso ist bei 

abwartender Behandlung in der Mehrzahl der bisher beschriebenen 

Krankheitsfälle der Verlauf gutartig gewesen. 

Für die Beurteilung der Grösse des Einflusses sind vielleicht von 
Interesse die Erfahrungen über den Verlauf der Zuckerkrankheit bei 
beiden Geschlechtern. Bei jüngeren Frauen verläuft der Diabetes 
anscheinend schwerer, auch kommen die milderen Krankheitsformen 
seltener vor als bei gleichalterigen Männern. Nach dem 50. Jahre 
ist die Lebensdauer der zuckerkranken Frauen dagegen grösser, 
augenscheinlich wegen des spärlichen Vorkommens von Kompli- 
‚kationen, die auf Arteriosklerose, Alkohol- und Tabakmissbrauch 
zurückzuführen sind. Orthmann- Berlin. 

Die postoperative Peritonitis, speziell die Peritonitis diar- 
rhoika. Von E. Holzbach. (Universitäts - Frauenklinik 
Tübingen.) Beitr. z. Geb. u. Gyn. 1911, 16. Bd., 2. Heft, S. 228. 

An der Hand von 8 einschlägigen Fällen, die er in den letzten 
3 Jahren beobachtet hat und unter Anführung von 20 Kurven kommt 
Verf. zu folgenden Schlüssen: un 

l. Es werden postoperative Peritonitisformen mit E AE 
Verlauf und wenig ausgesprochenen Allgemeinerscheinungen beob- 
achtet, deren wichtigstes Symptom profuse Diarrhöen sind. 

2. Diese diarrhoischen Peritonitiden werden hervorgerufen durch 
lokale Infektion der Beckenhöhle; die Infektion wird erst sekun- 
där diffus. 

3. Dank der glücklichen anatomischen Lokalisation unseres 
OÖperationsteldes sind wir in der Lage, einmal diesen lokalen In- 
fektionen operativ beizukommen, dann auch, ihre Propagation durch 
prophylaktische Massnahmen zu verhüten. 

Durch präventive Gazeüberdeckung wird das kleine Becken 
gegen die freie Bauchhöhle abgekapselt. Grundbedingung dazu ist 
die tiefe (Juerschnitttührung und der sorgfältige Kompressenabschiuss 
des Bauchraums gegen das Becken während der Operation. 

4. Für die Behandlung der primär in der freien Bauchhöhle er- 
folgten Infektion gelten die allgemein chirurgischen Prinzipien. 

Peters- Dresden. 

Die Bauchfelltuberkulose. Von Fritz Meyer. (Bericht über 
l0] in den letzten 12 Jahren an d. chirurg. Univ.-Klinik zu Heidel- 
berg zur Behandlung gekommenen Fälle und Ergebnisse der 
Literatur.) Berlin 1910. 

Zusammenstellung der Literatur und Berichte über 10! Fälle, die 
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in den letzten 12 Jahren in der chirurgischen Universitätsklinik zu 
Heidelberg behandelt wurden. Verf. kommt auf Grund seiner 
Statistik, die allerdings nur auf 42 auf Fragebogen eingegangenen 

Antworten basiert, zu folgendem Ergebnis: 

l. Die Laparotomie erzielt beim männlichen Geschlecht (9 Fälle) 
eher eine Heilung der Bauchfelltuberkulose als die konservative Be- 
handlung. 

2. Beim weiblichen Geschlecht (33 Fälle) erzielen die Laparotomie 
und die konservative Behandlung bezüglich der Heilung gleich 
günstige Resultate, dagegen tritt der Exitus letalis nach der Laparo- 
tomie seltener ein. 

"8. Die operativ behandelte Bauchfelltuberkulose führt beim 
männlichen Geschlechte häufiger zur Heilung als beim weiblichen, 
bei der konservativen Behandlung verhält es sich umgekehrt. 

4. Die Gefahr der Fisteln und Bauchbrüche im Anschluss an die 
Laparotomie ist keine grosse. 

5. Rezidive treten selten auf. v Homeyer- Berlin. 
Knochenmetastasen beim Brustkrebs. Von N. N. The Hospi- 

tal, 1910, Nr. 180, S. 495. 

Eine sekundäre Beteiligung von Knochen an der Karzinomatose 
bei bestehendem Brustkrebs ist ein geradezu gewöhnlich zu nennendes 
Vorkommnis. Abgesehen von den direkt erreichbaren Rippen und 
dem Sternum werden besonders häufig Humerus, Femur und Wirbel- 
säule befallen. Dass viele Fälle der letzteren Art der Aufmerksamkeit 
der Ärzte entgehen, liegt daran, dass diese bei der genannten 
Affektion besonders auf den primären Herd gerichtet ist. Zum Ver- 
ständnis der Häufigkeit von Knochenmetastasen beim Mamma- 
karzinom muss man beachten, dass die Brustdrüse in intimster Ver- 
bindung mit dem subkutanen Gewebe und dem tiefgelegenen l’as- 
zialisplexus der I,ymphgefässe steht, in einem Grade, wie es bei 
keinem anderen (sebilde der Fall ist. 

Aus dieser Tatsache ergibt sich ein mehr als akademisches 
Interesse, und nicht nur den Pathologen, sondern auch den prak- 
tischen Frauenarzt geht dieselbe an. Es wird sich, um eine wirkliche 
und dauernde Beseitigung der Krebskeime zu erzielen, eine weit 
radikalere Art der Operation notwendig machen, als dies meist bisher 
geschehen ist. Nicht nur Tumor, Mamma und anliegende Faszie 
soll entfernt werden, sondern in weitestem Kreise müssen die Lymph- 
gefässe zur Exstirpation gebracht werden. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel, 

Ueber eine einfache und praktische Injektionsmethode des 

Ehrlich - Hata’schen Präparates 606. \on A. Pasini- 

Mailand. Münch. med. Woch. 1910, Nr. 47, S. 2461. 

Verf. empfiehlt die nachstehende Methode: 

Eine bestimmte Menge des 606 wird in einem sterilen Glasmörser 
verrieben und mit einigen Tropfen von chemisch reinem Methyl- 
alkohol angefeuchtet, bis ein dicker Brei erzielt wird. Man setzt 
dann alkoholische Lösung von Natronlauge hinzu, bis die Masse 
alkalisch wird. Es empħiehlt sich, das Ganze einige Minuten stehen 
zu lassen, damit die gewünschte Reaktion in allen Teilen des Prä- 
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parates eintreten kann. Hierauf folgt tropfenweiser Zusatz von Eis- 

essig, bis die Reaktion eine neutrale oder sehr schwach saure ge- 

worden ist. Alsdann wird, nach und nach, der Masse eine Mischung 
von Adeps lanae anhydrikum und Vaselinöl in gleichen Teilen hinzu- 
getügt und aufs sorgfältigste vermischt. 

Die Injektion wird auf folgende Weise vorgenommen: Die 
Gegend wird zunächt mit Alkohol, Äther und Jodtinktur desinfiziert. 
Die Nadel wird subkutan bezw. intramuskulär eingeführt. Nach der 
Lesser schen Vorschrift wartet man einige Minuten auf das Er- 
scheinen von etwaigen Bluttropfen. Fliesst durch die Nadel Blut 
heraus, so schiebt man dieselbe voran oder zurück, um ihr eine 
andere Lage zu geben, oder noch besser sucht man sich eine andere 
Injektionsstelle. Nachdem das geschehen ist, wird der Glasstab am 
oberen Ende des Röhrchens eingeführt und durch leichten Druck 
auf den oberen Paraffinpfropf das Herauskommen des am unteren 
Ende befindlichen Pfröpfchens bewirkt. Hierauf legt man das ge- 
schliffene Röhrchenende in die eingestochene Nadel und durch Druck 
lässt man das gewünschte Quantum des Präparates in die Nadel und 
in das Gewebe hineinfliessen. Es folgt schliesslich längeres Massieren 
der Gegend. — Freudenberg - Brüssel. 
Maligner Tumor des nicht deszendierten Hodens. Von O. G. 

P fa ff- Indianopolis, Ind. The amer. journ. of obstetr. 1910, 

H. 2, S. 205. 

Die Fälle von malignen Tumoren der nicht deszendierten Hoden 
sind nicht sehr häufig. P fa ff beschreibt einen derartigen Tumor, 
der ein rundzelliges Sarkom war. Operation, Heilung. 

Burckhard- Würzburg. 

Ein Fall von Knochenregeneration nach einer einmaligen 
Injektion von Ehrlich-Hata 606. Von Thorstappen- 
Köln. Münch. med. Woch. 1910, Nr. 51, S. 20684. 

Verf. beschreibt einen Fall von schwerer Fussknochenkaries, der 
durch einmalige Salvarsaneinspritzung zu einer auffallenden Besserung 
und Knochenregeneration gelangte. Röntgenbilder demonstrieren in 
lithographischer Wiedergabe die erzielten Resultate. — 

Freudenberg- Brüssel. 

Zur Technik und Kontraindikation der Salvarsanbehandlung. 
Von Gennerich-Kiel-Wik. Münch. med. Woch. 1910. 
Nr. 52, S. 2762. 

Intravenös gibt man stets 0,5. Bei 150 ccm kommt es stets zu 
mehr oder weniger üblen Erscheinungen, bei 250 ccm dagegen treten 
solche kaum mehr auf, auch nicht bei älteren Leuten. Gleichzeitig 
Kalomel in geringer Dosis anzuwenden, hält Verf. für geraten, 
stärkere Gaben dagegen für ungeeignet. Von Saivarsan in dosi 
refrakta verspricht sich Verf. keinen Erfolg: in allen schweren Fällen 
wendet er die zweizeitige Injektion nach Alt (intravenös 0,5, nach 
2 Tagen subkutan 0,0) an. Intramuskuläre Injektionen sind der 
Nekrose wegen zu vermeiden. 

Die Kontraindikationen gehen beide vom Herzen aus. Entweder 
handelt es sich dabei um AMyokarditis fibrosa oder Alyokarditis 
gummosa des Herzmuskels, namentlich im linken Ventrikel, oder um 
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eine syphilitische Aortitis mit konsekutiver Koronarsklerose. Wo 
derartige Veränderungen in beachtenswerterem Grade bestehen, wird 
die durch die Injektion gesetzte T'ooxikose nicht mehr überwunden 
und ist daher hier der in Rede stehende Eingriff kontraindiziert. — 
Freudenberg - Brüssel. 
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A. Schwangerschaftskomplikationen. 


lleus in der Schwangerschaft. Von L. Meyer. (Aus der 

Universitäts-Frauenklinik zu Kopenhagen.) Gyn. Rundsch. 1910, 

Heft 9, S. 323. 

lleus in der Schwangerschaft ist selten und nach denselben 
Grundsätzen zu behandeln wie ohne diese Komplikation; Entleerung 
des Uterus hat keinen Zweck. Mitteilung von zwei neuen Fällen: 

1. 25 jähr. Ill grav. m. VIII—IX. Seit 5 Wochen bettlägerig wegen 
rechtsseit. Koxitis. Grosser Dekubitus. Seit 4 Tagen kein Stuhl, 
spärlich Flatus. Leib stark aufgetrieben, kaum druckempfindlich, 
Uterus ganz von Därmen bedeckt. Puls 120, Temperatur 39,6. 
Laparotomie. Die enorm erweiterte Flexur wird inzidiert, die Gebär- 
mutter hervorgewälzt, die torquierte Flexur zurückgedreht, wodurch 
die Passage frei wird. Wahrscheinliche Ursache: Volvulus von 180° 
des Mesosigmoids, an der Basis desselben, wo strangförmige Adhä- 
sionen stumpf gelöst werden. (senauer Einblick durch die Grösse der 
(sebärmutter unmöglich. Am Tag nach der Operation Spontange- 
burt. Am 5. Tag Dan age frei, reichlich Stuhl, kein Erbrechen. 
Allmähliche Verschlechterung. Eiter am 20. Tag p. o. Sektion: 
Grosser Abszess des rechten Hüftgelenks, metastat. Abszess in 
Lungen und Milz; Bauchfell normal. 

2. 27 jähr. I grav. m. VI—VII, früher Typhus, Scharlach mit 
Nephrit. Während der Schwangerschaft wiederholte Schmerzen in 
der Regio epigastr. mit heftigem galligem Erbrechen. Jetzt seit 2 
Tagen kein Stuhl, Leib stark aufgetrieben, Temperat. 38,3, Puls 
100, regelmässig ziemlich kräftig, anfallsweise auftretende heftige 
Schmerzen. Da die Darmpassage trotz Magenspülung und wieder- 
holter Klysmata nicht frei wird, Laparot. Dünndarm stark gebläht, 
Kolon transvers. und descend. zusammengefallen. Ursache: Appen- 
dix und sein Mesenteriolum ziehen wie 2 gespannte Stränge zum 
Mesent., wodurch dieses torquiert ist. In die so gebildete Tasche 
waren mehrere Dünndarmschlingen hineingesunken, eine hatte sich 
über die von dem Appendix gebildete scharfe Kante abgeknickt. 
Entfernung des Appendix, Zurücklagerung der Darmschlingen. 20 
Stunden p. o. gehen Flat. ab, ungestörte Heilung. © Wochen p. o. 
Geburt, einige Wochen zu früh. — Möglich- Düsseldort. 
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Gallensteine während Schwangerschaft und Wochenbett. 
Von Reuben Peterson- Ann Arbor (Michigan, U. S. A.). 
Surgery, Gynecology and Obstetrics, Juliheft 1910, S. 1—14. 

Gallensteine kommen bei Frauen häufiger vor, als bei Männern 
und zwar zumeist im Alter von 20—35 Jahren. Verf. bringt deshalb 
diese Krankheit mit der Puerperalität in einen ursächlichen Zu- 
sammenhang. Bei 542 Patientinnen hatte er Gelegenheit, die Gallen- 
blase während einer Abdominaloperation zu untersuchen, und fand 
er hierbei 64 mal (= 11,8 Proz. der Fälle) Gallensteine vorhanden. 
Der Prozentsatz von Kranken mit Gallensteinen, welche ein- oder 
mehrmal geboren hatten, betrug 75, gegenüber 65,7 bei Frauen, 
welche keine Gallensteine aufwiesen. Bei den an Cholelithiasis lei- 
denden Schwangern trat die Kolik in nahezu einem Drittel der Fälle 
im 5. Graviditätsmonat auf, also zu der Zeit, in welcher der Uterus 
sich dem Ligamentum umbilikale nähert und die Eingeweide nach 
oben hin auf die Gallenausführungsgänge zu verdrängt. 

Während des Wochenbetts traten die Attaken in der Hälfte aller 
Fälle während der ersten 7 Tage p. p. auf. Häufig beobachtet man 
bei den die Schwangerschaft und das Puerperium komplizierenden 
Gallensteinen Schüttelfrost, Temperatursteigerung und Gelbsucht. Von 
den vom Verf. diesbezüglich untersuchten schwangern Patientinnen (25) 
erwiesen sich 15 als gelbsüchtig, also 60 Proz. Dagegen hatte unter 
10 Wöchnerinnen nur eine Gelbsucht. Von den operierten Schwan- 
geren starben 13,4 Proz., von den operierten Wöchnerinnen 11,1 
Prozent. Sowohl bei Schwangern wie bei Wöchnerinnen mit Chole- 
lithiasis sassen die Steine allein in der Gallenblase. Es erscheint als 
wahrscheinlich, dass die (sallensteinoperation in keinem höheren 
Grade das Fortbestehen der Schwangerschaft gefährdet als andere 
abdominale Operationen. Selbstredend wird man dabei die kürzeste 
Methode wählen und den chirurgischen Eingriff, wenn irgend mög- 
lich, bis zu der Zeit hinausschieben, wo das Kind lebenstähig ist. 
In typischen Fällen ist die Diagnose der Cholelithiasis bei Schwan- 
gern und Puerperis nicht schwierig, wenn man die Möglichkeit dieser 
Komplikation richtig ins Auge fasst. Oft gibt die gelbe Hautver- 
 färbung einen wertvollen Fingerzeig, die bei schwangern Gallenstein- 
leidenden häufiger auftritt als bei nichtschwangern. — 

Freudenberg -z. Z. Brüssel. 

Beziehungen der Cholelithiasis zur Gravidität und zur Ge- 
burt. \on Audebert. Revue pratique d’obstetrique et de 
paediatrie.e. November 1910. 

Was die Gallensteinkolik und die Obstruktion des Duktus chole- 
dochus betrifft, so kommen beide bei PPrimiparen selten vor, oder 
besser gesagt, sie treten erst ganz gegen das Ende der ‚Gravidität 
oder sogar meist mehr oder weniger längere Zeit nach der Geburt 
auf. Häufiger findet man sie bei Xlultiparen. 

Eine andere Äusserung der (sallensteinkrankheit kommt hingegen 
bei Schwangeren ohne Rücksicht aut die Zahl der Schwangerschaften 
und die Periode der Gravidität sehr häufig vor, 

Es handelt sich dabei um eine Art Anfall, der, mit Ausschluss 
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eines jeden sonstigen Krankheitssymptomes, durch gastrische Krämpfe 
sich kundgibt. 

Diese Schmerzanfälle mit gastrischem Typus sind in Wirklich- 
keit nichts anderes, als Anfälle vonGallenblasenkolik. 
Nach Gilbert wären dieselben durch grosse Steine, die in der 
Gallenblase enthalten sind und deren dieselbe sich infolge ihres 
Missverhältnisses zum Lumen der “sallengänge nicht entledigen 
kann, bedingt. 

Diese Hypothese stimmt auch mit den beobachteten Symptomen, 
besonders mit der Art des Schmerzes überein. Letzterer ist hart- 
näckig, er ist anhaltend oder tritt intermittierend auf, wobei jedoch 
die freien Zwischenräume einander so nahe sind, dass zwischen ihnen 
ein fast beständiges Unbehagen besteht. Dazu gesellen sich mehr 
oder weniger ausgesprochene gastro-intestinale Störungen. Bald be- 
steht Erbrechen, besonders nach dem Essen; bald besteht ein länger 
andauerndes Übelkeitsgefühl, das mit dem Auswerfen schleimiger 
Massen endet; daneben ist Obstipation mit Spannungsgefühl im Ab- 
domen vorhanden. 

Da Ikterus und Gallensteine in den Stühlen fehlen, so bleibt 
nur eine genaue Untersuchung des Abdomens in horizontaler Lage 
übrig. In der Regio epigastrika besteht allerdings etwas Druckemp- 
findlichkeit, doch diese nimmt zu, je mehr man, dem Rippenrande 
folgend, in das rechte Hypochondrium gelangt. Bei genauer Unter- 
suchung findet man hier in der Gegend, wo die rechte Mamillarlinie 
das Ende der zehnten Rippe schneidet, einen Punkt, wo der er- 
zeugte Schmerz das Maximum erreicht, Dieser Punkt entspricht der 
Gallenblase (k ystischer Punkt). Dies ist das einzige nach- 
weisbare physikalische Symptom. 

In bezug auf die Prognose müssen wir folgende zwei Punkte 
unterscheiden: 

l. Einfluss des Puerperiums auf die Ent- 
wicklung derCholelithiasis. 

Dieser Einfluss ist offenbar. Die Gsravidität bildet gewisser- 
massen dasprimum mo v ens der Infektion mit dem Bakterium 
koli, ohne welches der steinbildende Prozess nicht existieren könnte, 

Daraus resultiert öfterCholezystitis suppurativa, 
selbst LeberabszessoderRupturderGallenblase. 
Zuweilen wird die Leber selbst in Mitleidenschaft gezogen und es 
entsteht Ikterusgravis. 

Am häufigsten hat man es mit der Cholezystitis suppurativa zu 
tun. An diese muss man immer denken, wenn man bei einer 
Schwangeren oder Wöchnerin mehr oder weniger intensive Allge- 
meinerscheinungen auftreten sieht. Meist besteht intermittierendes 
Fieber, daneben Frost, Pulsbeschleunigung, Dyspnoë, Kephalalgie usw. 

Die Diagnose wird sicher, wenn man im rechten Hypochondrium 
eine eiförmige, zuweilen über den Rippenbogen vorragende Ge- 
schwulst von verschiedenem Volumen findet. Es handelt sich hier 
um ein Empyem der Gallenblase, welches ganz beson- 
ders bei Multiparen vorkommt, woraus resultiert, dass die Gravidität 
auf die Entwicklung derselben von grossem Einfluss ist. 
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2.EinflussderCholelithiasisaufdasPuer- 
perium. In bezug auf die Gravidität ist dieser Einfluss je nach 
der Art der klinischen Erscheinung der Cholelithiasis ganz ver- 
schieden. 

Dieser Einfluss ist im Falle einer Kolik der Gallenblase gleich 
Null. 

Handelt es sich um eine einfache Leberkolik mit Ikterus, so ist 
die Prognose ernster. Ist der Ikterus von einem toxischen oder in- 
fektiösen Agens begleitet, so ist die eintretende Unterbrechung der 
Gravidität ebensosehr auf Rechnung dieses Agens als auf die di- 
rekte Reizung der Uterusfasern durch die Gallensalze und Gallen- 
tarbstoffe zu setzen. 

Besteht Ikterus allein, so tritt Unterbrechung der Gravidität vor 
allem dann ein, wenn die fötalen Elemente durch die (sallenbestand- 
teile stark imprägniert sind. 

In bezug auf die Therapie der Gallensteinkrankheit wäh- 
rend der Gravidität und des Wochenbettes kommt Autor zu folgen- 
den Schlüssen: 

Während der Gravidität: a )beischweren 
Erscheinungen sofortiger Eingriff, am besten in Form der 
Cholezystostomie, in jeder Periode der Gravidität; b) bei gut- 
artigen aber prolongierten Erscheinungen 
energische medikamentöse Behandlung eventuell Eingriff, falls ana- 
loge Erscheinungen schon einmal Abortus bewirkt haben und wenn 
die Gravidität im Beginne ist. 

Währenddes Wochenbettes: a)beischweren 
Erscheinungen sofortiger Eingriff, am besten in Form der 
Cholezystektomie; beigutartigenaberprolongierten 
Erscheinungen medikamentöse Behandlung und, wenn selbe 
resultatlos, Cholezystostomie, selbst Cholezystektomie, mit Unter- 
suchung des Duktus choledochus und hepatikus, Dränage. — 

vonlaHausse-Kirchweidach. 


B. Wochentett. 
Nachgeburtsbehandlung und Kindbettfieber. Erinnerungen 


und Erlebnisse aus dem Trier’schen Institute. Von 
F. Ahlfeld-Marburg. Volkmann’s Sammlung klinischer Vor- 
träge, No. 594, Gynäkologie No. 214. Leipzig 1910. 
Persönliche Erinnerungen an seine Studenten- und Assistenten- 
zeit in Leipzig, verbunden mit einem Exkurs über Nachgeburtsbe- 
handlung und die Ätiologie des Kindbetttiebers hat Ahlfeld in 
dieser kleinen Broschüre zur Feier des hundertjährigen Bestehens der 
Leipziger Frauenklinik zusammengetragen. Die geschichtliche Ent- 
wicklung der modernen Leitung der Nachgeburtsperiode wird ein- 
gehend behandelt, die Wichtigkeit einer sachgemässen Behandlung 
der Nachgeburtsperiode für die Ätiologie des Kindbettfiebers aus- 
einandergesetzt. Die Lehre von der „Selbstinfektion® findet ein- 
gehende Berücksichtigung; der Standpunkt Ahlfelds in dieser 
Beziehung ist ja allgemein bekannt, so dass darauf nicht näher ein- 
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gegangen zu werden braucht. In dem geschichtlichen Rückblick auf 
die Verhältnisse in der Leipziger Frauenklinik unter der Leitung von 
Cred é liegt das Interessante der kleinen Broschüre. — 
Fromme- Berlin. 
Beiträge zur Kenntnis der anatomischen Grundlagen der 

Postpartum-Blutungen. Von Alfred Labhardt. (Aus dem 

Frauenspital Basel-Stadt.) Z. f. Geb. u. Gyn. 1910. Bd. 66, 

Hft. 2, S. 374. 

Durch seine Beobachtungen und Untersuchungen ist L. zu der 
Überzeugung gelangt, dass bei Postpartum - Blutungen die Diagnose 
Atonie sehr häufig mit Unrecht gestellt wird, indem es sich nicht 
immer um funktionelle, sondern oft, und gerade in den schwersten 
Fällen, um anatomische Störungen der Uteruswand handelt. Diese 
anatomischen Veränderungen gipfeln in einem Missverhältnis zwischen 
Muskulatur und Bindegewebe zugunsten «les letzteren. Dieses Miss- 
verhältnis kann bedingt sein durch eine mangelhafte Entwicklung der 
Gebärmutter oder durch Wucherung des Bindegewebes, wie sie 
namentllch bei älteren Frauen (Mehrgebärenden) beobachtet wird, 
oder auch durch narbenähnliche Veränderungen nach Verletzungen. 
Die Bindegewebsvermehrung hindert eine wirksame Kompression der 
Gefässe durch die Kontraktion der Muskelschleifen. 

Die Diagnose ergibt sich mit grosser Wahrscheinlichkeit aus der 
Erfolglosigkeit der bekannten, auf Kontraktion der Muskulatur 
hinzielenden therapeutischen Massnahmen. — 

K almus- Allenstein. 
Bemerkungen zu den Postpartum-Bliutungen. Nebst Angabe 

von zwei Methoden, dieselben rasch zu bekämpfen. Von D. H. 

Stewart- New York. The amer. journ. of obstetr. 1910. H. 

l. S. 80. 

Die Bezeichnung „Postpartum-Blutungen“ sollte für diejenigen 
Fälleį reserviert werden, in denen die Blutmenge 1000 ccm erreicht 
oder übersteigt, und sich die Nebenerscheinungen des Blutverlustes 
einstellen. Eine gute Prophvlaxe ist ein %/,stündiges Abwarten nach 
der Geburt des Kindes, bis die Plazenta exprimiert wird. Eine Blu- 
tung, die sich mehrere Stunden nach der Entbindung einstellt, wird 
bekämpft durch Darreichung von etwas Essig per os; wenn dieses 
Mittel versagt, so macht man eine Injektion mit Essig in die Uterus- 
wand. Zur Behandlung einer akuten, unmittelbar im Anschluss an 
die Entbindung auftretenden Blutung eınptiehlt Verf. etwas Chloroform 
in das Uteruskavum einzubringen. —' Burckhard- Würzburg. 
Intramurale Abszesse am puerperalen Uterus. Von J. A. 

Sampson- Albany, N. Y. The amer. journ. of obstetr. 1910, 

H. 3, S. 385. | 

Bei den Abszessen in der Wand des puerperalen Uterus hat man 
zwei Gruppen zu unterscheiden, näinlich erstens solche, bei denen 
sie als einzige oder als die wichtigste Erscheinung der Infektion vor- 
handen sind, und zweitens solche, bei welchen sie nur als Nebener- 
scheinung auftreten, indem auch in den anderen Organen des kleinen 
Beckens sich Abszesse finden, oder bei denen gleichzeitig eine eit- 
rige Peritonitis oder 'Thrombophlebitis besteht. Ihr Vorkommen ist. 
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kein sehr häufiges, viele mögen wohl auch undiagnostiziert zur Aus- 
heilung kommen. Ätiologisch kommen lediglich puerperale Infektionen 
in Betracht. Sie kommen vereinzelt oder multipel, gross oder klein, 
‚an allen Stellen des Uterus vor. Symptomatisch beobachtet man die 
Erscheinungen der puerperalen Infektion, dabei ist der Uterus ver- 
:grössert, wie bei der Anwesenheit von Myomen. Die Diagnose stösst 
meist auf Schwierigkeiten. Bezüglich des Verlaufes ist zu bemerken, 
«dass Durchbruch in die verschiedensten Organe erfolgen kann, näm- 
lich in die Ulterushöhle, in die Bauchhöhle, in den Darm, die Blase 
und in die Vagina; ferner besteht die Möglichkeit eines Übergreifens 
in das retroperitoneale (sewebe, die Ligamenta lata und in die Ge- 
webe zwischen Uterus und Blase. Die Behandlung soll während des 
‚akuten Stadiums eine rein symptomatische sein, da bei aktivem Vor- 
gehen die Gefahr einer Weiterverbreitung der Infektion sehr gross 
ist; deshalb ist auch Ergotin nicht am Platz. Ist die Erkrankung 
chronisch geworden, so macht man eine Probelaparotomie, ganz 
gleich ob man einen Uterusabszess vermutet oder nicht. Wenn ein 
isolierter Abszess vorhanden ist, so inzidiert und dräniert man ihn, 
bei multiplen Abszessen kann man den Uterus in toto entfernen, oder 
‚aber auch die einzelnen Abszesse inzidieren und dränieren. Wenn 
man dräniert, muss man einer Verunreinigung der Bauchhöhle mög- 
lichst vorzubeugen suchen. In einzelnen Fällen kann man auch nach 
Eröffnung der Bauchhöhle durch das Kavum uteri oder extraperi- 
toneal zwischen die beiden Blätter des Ligaınentum latum dränieren. — 
Burckhard- Würzburg. 

Verletzungen des puerperalen Uterus. Von E. B. Cragin- 

New York. The amer. journ. of obstetr. 1910. H. 2, S. 185. 

C. bespricht die Verletzungen des puerperalen Uterus, und zwar 
-die bei der Geburt selbst und die nach derselben entstehenden. Ver- 
letzungen, die bei der Ausräumung eines Äbortes gesetzt werden 
können, sind Zerreissungen der Zervix und Perforationen des Uterus. 
Aseptische Fälle können ohne jede Schädigung verlaufen, während 
im entgegengesetzten Fall die Gefahr der Infektion eine sehr grosse 
ist. Vermeiden lassen sich die Perforationen, wenn man es ver- 
meidet, andere als stumpte Instrumente zu benutzen. Während der 
Geburt selbst kommen Zervixrisse und Uterusrupturen in Betracht. 
Erstere entstehen, wenn die Geburt bei nicht erweitertem Muttermund 
gewaltsam zu Ende geführt wird, besonders leicht bei Plazenta 
praevia. Vermeiden lassen sie sich durch Benutzung eines Metreu- 
rynters, oder bei sehr langer rigider Zervix durch den vaginalen 
Kaiserschnitt. Uterusrupturen hat Verf. in ungefähr 0,15 Proz. aller 
Fälle beobachtet, die Hälfte etwa war komplett, die andere inkom- 
plett. Die mütterliche Mortalität betrug 862, Proz., die kindliche 
80 Proz. Von 15 abdominal operierten Frauen starben 13, von 23 
mit Tamponade behandelten 20. Von 23 möütterlichen Todesfällen 
waren 15 durch Shock und Blutungen verursacht, 9 durch Infektion, 
und 2 durch’ Eklampsie, unabhängig von der Verletzung. Ver- 
letzungen nach der Geburt ereignen sich in der Regel dann, wenn 
der Uterus manuell ausgeräumt wird. Dies kann eintreten, wenn im 
Uterus noch irgend welche Reste zurückgeblieben sind, und gleich- 
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zeitig eine Infektion vorhanden ist. Auch hier spielen die Instrumente 
eine verhängnissvolle Rolle. Ist die Zervix geschlossen, so kann man 
oft nicht ohne die Kürette auskommen, aber muss bei ihrer Be- 
nützung immer die nötige Vorsicht walten lassen. In vielen Fällen 
genügt eine vorsichtige Uterusausspülung. Wenn der Uterus sicher 
entleert ist, soll man ihn in Ruhe lassen. Besteht der Verdacht auf 
das Zurückbleiben von Teilen der Nachgeburt, so muss man sich 
durch eine vorsichtige Untersuchung von der a der Ver- 
mutung überzeugen, und, wenn irgend möglich, den Finger, nur im 
äussersten Notfall und mit der genügenden Vorsicht die Kürette zum 
Ausräumen benutzen. — Burckhard- Würzburg. 

Inversio uteri puerperalis. Von G. Biancardi- Mailand. 

L'arte ostetrica 1910, No. 22. | 

Praedisposition hiezu verschafft die mangelhafte Kontraktion des 
Uterus, besondere Grösse des Muttermundes, Sitz der Plazenta 
im Fundus. Gelegenheitsursachen sind: Zug an der Nabelschnur, 
Druck auf den Fundus, Brechreiz, Hustenstösse, Sturzgeburt. 

Die Frauen klagen über heftigen Schmerz im Leib, über allge- 
meine Übelkeit und grosse Angst, sie zittern am ganzen Körper, die 
Glieder werden kühl, der Puls ganz klein, es tritt Erbrechen mit 
Konvulsionen auf. Meist besteht gleichzeitig starke Blutung. Durch 
diese oder den heftigen Nervenshock kann der Tod verursacht wer- 
den. Es muss daher sofortige Reposition, wenn nötig in Narkose, 
erfolgen. — Krauss - Ansbach. 


C. Uterus- und Scheiden-Ruptur. 


Die kompletten Uterusrupturen der letzten 50 Jahre an der 
Münchener Frauenklinik. Von F. Weber - München. Beitr. 
Z. Geb. u. Gyn. Bd. 15, Heft 1. 

Unter 54 428 Geburten in den letzten 50 Jahren waren 53 kom- 
plette Zerreissungen des Uterus (1:1027 Geburten), die in mehr als 
1j der Fälle nachweisbar ausserhalb der Anstalt zustande gekommen 
waren. Gesamtmortalität 77,4 Proz., fast zu gleichen Hälften an all- 
gemeiner Sepsis bezw. septischer Peritonitis und akuter \erblutung. 
70,8 Proz. der Frauen, bei denen Kind oder Plazenta ganz oder teil- 
weise durch die Rissstelle in die freie Bauchhöhle getreten waren, 
erlagen ihrer Verletzung. 32 mal handelte es sich um eine spontane, 
21 mal um eine sog. violente Zerreissung, im Laufe vorgenommener 
Entbindungsversuche, was der bekannten Tatsache entspricht, dass 
die spontanen Verletzungen weitaus die häufigsten sind. Erstge- 
bärende waren unter den 32 spontanen sowie 21 violenten Rupturen 
nur je zweimal betroffen. Beiden Rupturfällen bestand in 79,2 Proz. 
Koptlage, in 17 Proz. Schietlagen und in 3,8 Proz. Beckenendlage. 
Erhebliche prognostische Unterschiede nach spontanen und violenten 
Rupturen ergaben sich aus dem vorliegenden Material nicht. 

3 Fälle, die im Laufe des letzten Jahres beobachtet wurden, 
werden des Näheren angeführt. Im ersten war wohl eine vor Jahren 
im Puerperium vorgenommene Kürettagen-\erletzung des Uterus die 
Ursache der Ruptur, im zweiten Falle vielleicht eine abnorme Zer- 
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reisslichkeit des Uterus infolge von Lues; im dritten Falle handelte es 
sich um das Bersten einer alten Kaiserschnittnarbe, ein seltenes Er- 
eignis, von dem in der Literatur bisher nur 18 Fälle verzeichnet 
sind. Diese Ruptur kam überhaupt nicht zur Diagnose. Sie scheint 
erst ungefähr in dem Moment entstanden zu sein, als die bereits 
narkotisierte Kreissende, an der wegen engen Beckens bei einer 
Konj. vera von 6 cm zum zweiten Male die Sektio caesarea ausge- 
führt werden sollte, auf den Operationstisch gebracht wurde. Beab- 
sichtigt war der extraperitoneale Kaiserschnitt. Nach Querschnitt 
schimmerte Blut durchs Peritoneum, desshalb Eröffnung desselben. 
Der Fundus uteri war genau im Verlauf der alten Kaiserschnittnarbe 
in 8 cm Ausdehnung rupturiert. In der Rupturwunde stand der Steizs 
des Kindes. Typische Totalexstirpation des Uterus und gründliche 
Ausspülung der Bauchhöhle brachten volle Heilung. Auch das Kind 
blieb am Leben. 

Der erste Kaiserschnitt war 14 Monate vorher mittels fundalen 
Querschnitts, ebenfalls in der Münchener Klinik ausgeführt worden. 
(3 Etagen fortlaufende Katgut-Nähte) Die Plazenta hatte entfernt 
von der Rissstelle gesessen, so dass eine Durchwachsung der Narbe 
mit Plazentargewebe ausgeschlossen war. Die Heilung war glatt er- 
folgt, und trotz allem hatte die bindegewebige Narbe den erhöhten 
Anforderungen der Wehen nicht stand gehalten. 

Von der Gesamtzahl der beobachteten Rupturen fanden sich die 
allerhäufigsten im unteren Uterinsegment, besonders in der linken 
Wand (49,1 Proz.), rechts nur 11,3 Proz. und zwar besonders vorne. 

Die Behandlung war im Laufe der Jahre eine recht verschiedene. 
Das rein exspektative Verfahren wird abgelehnt, auch bei der Tam- 
ponade gab es 75 Proz. Mortalität. Für den praktischen Arzt wird 
freilich die Tamponade die Behandlungsweise bleiben und zwar: 
Tamponade der Wunde mit Jodoformgaze, der Uterushöhle und der 
Scheide, sowie von aussen der Druckverband. Bei der mehr kon- 
servativen Methode, der Laparotomie und anschliessenden Naht des 
Risses starben 662, Proz., während bei den eingreifenderen Me- 
thoden von 20 Fällen zufällig eine gleiche Prozentzahl starben. Für 
alle 3 Methoden, Naht des Risses, abdominelle und vaginale Total- 
exstirpation gibt es heute Gegner und Anhänger. Bei beiden Arten 
finden sich Vorteile und Nachteile. Ist bei der vaginalen Methode 
der Operationshock geringer, so muss man andererseits dabei auf eine 
exakte Reinigung der Peritonealhöhle verzichten. Das vorliegende 
Material entscheidet für keins der Verfahren. — 

Peters- Dresden. 
Zerreissungen der Gebärmutter nach Kaiserschnitt. \on A. 
Dahlmann- Magdeburg. M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, H. 1, 
SE 

Verf. berichtet über drei einschlägige Fälle, von denen zwei aus 
der Praxis seines Vaters in Magdeburg, einer aus der Jenenser 
Frauenklinik stammen. Nach Wiedergabe der Krankengeschichten 
und kurzer Übersicht über die in der Literatur bisher niedergelegten 
Fälle wendet der Verf sich der Besprechung der .\tiologie dieses 
Ereignisses zu. Zuerst weist er den (sedanken zurück, dass das 
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Nahtmaterial, das beim Kaiserschnitt verwendet wurde, die Ursache 
für die Ruptur sein könne. Aber auch die Beckenverengerung ais 
Ursache anzusprechen, gehe nicht an. Auch die Kürze der Zeit, die 
zwischen dem Kaiserschnitt und der Ruptur liege, könne auf Grund 
von Fällen aus der Literatur nicht beschuldigt werden. Ebenso ist 
dder Sitz der Plazenta nicht entscheidend. Von grösserer Wichtig- 
keit scheinen ihm Entzündungen an der Vereinigungsstelle der Mus- 
kelwundränder, weil diese eine feste Konsolidierung der Narbe nicht 
zulassen und sie zu Rupturen disponieren. Also für die mangelhafte 
Konsolidierung der Narbe ist der nicht aseptische Wundverlauf verant- 
wortlich zu machen, der eine Vereinigung der Muskulatur in ihrer 
anzen Dicke verhindert, nicht aber pathologisches Verhalten der 
'Chorionzotten oder dezidualer Elemente, die nach Ansicht einiger 
Autoren die Narbe in der Rupturschwangerschaft verdünnt haben. 
Ist es zur Ruptur der Narbe gekommen, so ist die Prognose nicht 
' allzu ungünstig, wenn es gelingt, die Frauen sofort zu entbinden. 
Dies geschieht am besten natürlich in einer Klinik, wo die Frauen, 
die durch eine Sektio caesarea entbunden worden sind, im letzten 
‚Schwangerschaftsmonate zu beobachten sind, auch wenn eine Heilung 
usw. nach der Sektio caesarea eingetreten ist. Die Aufnahme hat 
früh zu erfolgen, da die Fälle lehren, dass der grösste Teil der Rup- 
turen im letzten Schwangerschaftsmonat erfolgt. Ist es möglich, die 
durch die Ruptur gesetzte Wunde nochmals exakt zu nähen und hat 
man es mit nicht infiziertem Uterus zu tun, so soll man der Frau den 
unversehrten Genitaltraktus erhalten. Bei strenger Auswahl der Fälle 
ist es hier gerade möglich, dem modernen rigorosen Vorgehen gegen 

den weiblichen Genitaltraktus zu steuern. — 

Weisswange- Dresden. 
Zwei Fälle geheilter Uterusruptur. Von Marvan Tobiaszek. 
(Aus der geb.-gyn. Anstalt des Prof. Czyzewicz in Lemberg.) 
a f. Gyn., 1910, No. 5, S. 134. 
Verf. berichtet über zwei sehr interessante einsehlägige Fälle. 
Der erste betrifft eine 32 jährige Drittgebärende, bei welcher das tote 
Kindi ziemlich leicht mit der hohen Zange entwikelt wurde. Dann 
folgte die manuelle Extraktion des Mutterkuchens, der abgelöst im 
unteren Uterusabschnitt lag. Hierbei wurde das Bestehen eines Ge- 
bärmuttereinrisses festgestellt. Es handelte sich um eine komplette, auf 
der Grenze zwischen dem Schaft und dem unteren Abschnitt der 
Gebärmutter querverlaufende Uterusruptur und um eine linksseitige 
Längsruptur des unteren ÄAbschnittes und des Mutterhalses, welche‘ 
in die Ruptur des linken Scheidengewölbes übergeht, mit dem daraus 
resultierenden Vorfalle der sedärme und des Omentum bei einem 
allgemein verengten Becken. Am 30. Tage nach der Geburt verliess 
die Pat. auf eigenen Wunsch die Anstalt in verhältnismässig gutem 
Gesundheitszustand, nachdem sie vorher eine Bronchopneumonie 
glücklich überstanden hatte. 

Im 2. Falle handelt es sich um eine 27 Jahre alte Viertgebärende 
mit platten Becken mässigen Grades. Da das Kind nachweislich tot 
und mazeriert war, wurde es perforiert. Die Kranioklasie führte nicht 
zum Ziele, und musste der Fötus zerstückelt und so entfernt werden. 
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Hierbei kam es zu einer kompletten Uterusruptur und zwei Zervix- 
rissen, veranlasst durch das (seburtsmissverhältnis zwischen der 
Mutter (plattes Becken) und dem Fötus (übertragenes, grosses Kind). 
Die Risse wurden vernäht. Die Kranke konnte am 23. Tage ent- 
lassen werden. Das Gewicht des Fötus betrug 5000 g, seine Länge 
62 cm. Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Ein Fall von reiner Kolpaporrhexis bei Querlage. Von 

Eduard Rosenstiel. (syn. Rundsch. 1910, H. 5, S. 192. 

Ill. para mit plattem Becken. 1. Pa. Querlage, Wendung, schwere 
Extraktion, totes Kind. 2. Pa. spontan, Schädellage mit Hydro- 
kephalus. Bei Ankunft des Arztes haben die vorher sehr starken 
Wehen seit einigen Stunden aufgehört, Muttermund seit 5 Stunden 
verstrichen. Äusserlich 1. Querlage bei nicht gespanntem Uterus. 
Innerlich: es kommt zunächst von rechts die gelöste Plazenta in die 
Hand, die entfernt wird. Wendungsversuch, Umdrehung gelingt nicht, 
von links tritt eine Darmschlinge in die Vagina. F r e und - Strass- 
burg extrahiert in Narkose das tote Kind, perforiert den nach- 
folgenden Kopf. Uterus gut kontrahiert. Genauere Untersuchung 
ergibt, dass der Uterus unverletzt ist, dagegen im Scheidengewölbe 
links ein Riss besteht, durch den man die halbe Hand ins Abdomen 
führen kann. Frau ist sehr elend, Bauch aufgetrieben und sehr 
empfindlich, Puls 150. Keine Blutung. Tamponade der Scheide und 
des Risses mit steriler Jodoformgaze. Kampter, Eisblase, Diät. Sehr 
günstiger, fieberfreier Verlauf. Erklärung der Mechanik der Entste- 
hung derartiger Gewölbcrisse. Therapie aseptische Tamponade. Be- 
tonung der Wichtigkeit der Prophylaxe bei drohender Uterus- und 
Fornixruptur. — Möglich - Düsseldorf. 
Spontane Zervixruptur bei Abort. Von Kurt Witthauer. 

Gyn. Rundsch. 1910, H. 6, S. 213. 

22jähriges Mädchen, gravid m. IV, blutet seit8 Tagen. Portio weich, 
Mutterinund wenig erweitert, Sprengung der Blase mit Katheter, 
Jodotormglyzerintampon in die Zervix, Scheidentamponade, gute 
Wehen. Nach Entfernung des Scheidentampons sieht man im 
Spekulum, dass der Tampon sich noch in der Zervix befindet, die 
Portio nach rechts gedrängt ist und das Ei durch einen links seit- 
wärts in der Zervix entstandenen Riss, der bis Il cm vom Mutter- 
mund entfernt reicht, zur llälfte ausgetreten ist. Entternung des 
Eies. Glättung der Wundränder, Vereinigung durch 5 Katgutnähte. 
Riss heilt wie bei den meisten derartigen im ganzen ja sehr seltenen 
Fällen nicht primär. Nach Pawlows Vorschlag dürfte es sich 
empfehlen, die sewebsbrücke bis zum äusseren Muttermund zu spalten 
und wie bei der Plastik nach Em met zu vernähen — 

Möglich- Düsseldorf. 
Zerreissung der hinteren Scheidenwand während der Ge- 

burt. Von Erich Wolff - Erfurt. Dtsch. med. Woch. 1910, 

Nr. 4. 

Nach leichter Wendung und Extraktion bei Il. dorso-anterioren 
Querlage folgt sofort ein etwa kindskopfgrosser Tumor, der sich 
später als Ovarialkvstoın entpuppte. Der Stiel wurde nach Ent- 
fernung der Plazenta durch Credce mit Katgut abgebunden und 
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versenkt. In das papierdünne hintere Scheidengewölbe wurde ein. 
Jodoformgazetampon gelegt. Die hintere Scheidenwand war offenbar 
durch den Kindskopf und den Tumor arrodiert. Fieberloser Verlauf 
des Wochenbetts und Heilung unter starker Narbenbildung. — 
° Frank - Schöneberg-Berlin. 
Ueber mehrmalige Zerreissungen des Scheidengewölbes 
während der Geburt. Von M. Kaufmann- Lodz. Mo- 
natsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, H. 2, S. 148. 

Kurzer Überblick über die ganze Frage der Kolpaporrhexis, mit 
besonderer Berücksichtigung der Frage, ob eine spätere Geburt nach 
dieser Verletzung für die Pat. besonders gefährlich ist oder nicht. 
Verf. möchte den allgemeinen optimistischen Standpunkt nach dieser 
Richtung nicht teilen, sondern glaubt auf Grund einiger Fälle, dass. 
die spätere Geburt oft von schweren Gefahren begleitet sein kann. — 

Weisswange - Dresden. 
Ueber den Mechanismus der Zerreissungen der Rekto-Vagi- 
nalwand während der Geburt. Von Sauvage. Revue 
pratique d’obstetrique de paediatrie, Mai 1910. 

Unter Zerreissungen der Rekto-Vaginalwand versteht man aus- 
schliesslich solche, welche die hintere Wand der Scheide und die: 
vordere Wand des Rektums betreffen, insoweit dieselben zwischen 
dem Sphinkter externus des Anus, der nach unten die Grenze des. 
Analkanales bezeichnet und dem Douglas’schen Raume, der 
nach oben die Berührungsgrenze zwischen Vagina und Rektum be- 
zeichnet, gelegen sind. 

Die genannten Zerreissungen zerfallen ätiologisch in mehrere 
Arten: 

Die F i ste ln, Substanzverluste, welche während des Wochen- 
bettes infolge der Abstossung von Ätzschorfen vorkommen. 

Die Perforationen, hervorgerufen durch manuelle oder 
instrumentelle Eingriffe während der Geburt, ausnahmsweise während 
der Nachgeburtsperiode. 

DieR upturen, spontane Zerreissungen während der Geburt. 

Autor bespricht an der Hand einer Beobachtung eingehender 
den Mechanismus der spontanen Rupturen, der bis jetzt noch am. 
wenigsten klar ist. 

In dem genannten Falle war die Vulva nach oben und vorne 
gerichtet, so dass dieselbe bei gestreckten Unterextremitäten und 
aneinander liegenden Oberschenkeln sichtbar war. 

Hier bewirkte die anormale Stellung der 
Vulva die Zerreissung der rektovaginalen 
Wand. 

Ist die Vulva nach oben und vorne gerichtet, so ist ein Teil 
ihres Lumens durch die Symphvse gesperrt, welche, selbst bei mitt- 
lerer Weite, eine Art Mauer bildet, deren unteren Rand man beim 
Touchieren umgehen muss, um in die Vagina eindringen zu können. 

Während der Austreibungsperiode bewirkt dieser Umstand eine 
Anomalie des physiologischen Mechanismus, welcher das Vorwärts- 
schreiten des Kopfes im weichen Becken und dessen Durchschneiden 
durch die Vulva durch Streckung desselben bewirkt. 
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Sind die Weichteile richtig beschaffen so dirigiert die Reaktion 
des Perineums, das die sakrokokzygeale Krümmung fortsetzt, den 
Kopf, der durch die Bauchkontraktionen und die Austreibungs- 
kräfte nach unten gedrängt wird, gegen die Vulvaöffnung. 

Ist nun die Vulvaöffnung durch die Symphyse „versperrt“, so 
gelingt es der Reaktion des Perineums nur den Kopf gegen die 
hintere Fläche der Symphyse zu drängen. Die Uterus- und Bauch- 
kontraktionen haben nur die Wirkung, den Kopf direkt nach unten 
zu treiben und das Perineum tief einzudrücken, welch letzteres sich 
bis zu aussergewöhnlichen Dimensionen ausdehnt. Zu gleicher Zeit 
dehnt sich die dünne Rekto-Vaginalwand, welche der stützenden 
Muskelfasern entbehrt, bis zum Maximum aus und spielt, indem sie 
im weit geöffneten Anus sichtbar wird, die Roile eines Diaphragmas, 
das, ebenso wie das Perineum, das kleine Becken nach unten ab- 
schliesst. 

Ist die Grenze des Widerstandes der Weichteile erreicht, so 
bringt der Kopf, der vollkommen „ausserhalb der Knochen“ sich 
befindet, bei Gelegenheit einer neuen Uteruskontraktion seine Haube 
zum Platzen. Und je nach dem Orte des Risses hat man es ent- 
weder mit einer zentralen Ruptur des Perineums oder mit einer 
Ruptur der Rekto-Vaginalwand zu tun. 

Die Ruptur der Rekto-Vaginalwand ist 
eine Variante der zentralen Zerreissung 
des Perineums. Beide sind die letzte Folge einer über- 
triebenen Distension des Perineums und haben oft sehr ausgedehnte 
Zerfetzungen der tiefen Weichteile zur Folge. Man muss stets 
daran denken, wenn das Perineum auf den ersten Blick kontrahiert 
zu sein scheint. — de la Hausse- Kirchweidach. 


D. Dammvyerletzung. 


Untersuchungen über den Modus der Dammdehnung in der 
Geburt. Von Hermann Küster. (Aus der Universitäts- 
Frauenklinik zu Breslau.) Z. f. Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 65, 11. 3, 
S. 569. 

Mit einem Argentum nitricum-Stift hat K. quer über den Damm 
und in der Mitte des Dammes eine Reihe von Punkten, also ein 
punktiertes Kreuz gezeichnet und dann beobachtet, wie diese Punkte 
bei der Dehnung des Dammes durch die (seburt auseinanderwichen. 
Er hat nun gefunden, dass die Dehnung des Dammes nicht stets in 
derselben Weise erfolgt, auch bei Erstgebärenden nicht. Einmal ge- 
schieht sie ganz gleichmässig in Länge und Breite, ein anderes Mal 
ist die Längendehnung des Dammes eine gleichmässige, die Breiten- 
dehnung aber ungleichmässig — und auch umgekehrt. Die Ungleich- 
mässigkeit der Breitendehnung besteht dann darin, dass die medianen 
Punkte weiter voneinander abrücken, als die äusseren. Bei ungleich- 
mässiger Längenzunahme vergrössert sich der vordere Dammabschnitt 
stärker, als der hintere. Diese Vergrösserung wird oft noch durch 
Ausstülpung der Scheidenschleimhaut vermehrt. Über die Lagever- 
- änderung der Muskulatur des Beckenbodens gibt uns diese Methode 
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freilich keinen Aufschluss, sondern nur über die Dehnung der Haut. 
Durch Tastung kann man aber leicht festsellen, dass in den meisten 
Fällen der Wulst der quer verlaufenden Dammgebilde, also besonders 
der Transversus perinei, hinter der Mitte des Dammes verläuft 3 bis 
4 cm lange Einschnitte bei der Episiotomie verletzen die Muskula- 
tur noch nicht. — Kalmus- Allenstein. 

Wiederholte Dammrisse während der Geburt. Von Hebamme 

A. Ferrario-Stroppino. L’arte osterica 1910, Nr. 16. 

Bei der ersten Geburt der Frau M. A. wurde das Kind in 
Hinterhauptslage entwickelt. Der Damm zerriss zu ?/, seiner Länge. 
Die Wunde wurde nicht genäht, heilte aber doch unter der Pflege 
der Hebamme, die den Urin während der ersten 3 Tage mit dem 
Katheter entfernte und die Kniee der Frau zusammenband. 

Die zweite Entbindung erfolgte in Gesichtslage und hatte einen 
kompletten Dammriss zur Folge, der sogar 1 cm weit in den After 
überging. Der herbeigeholte Arzt nähte den ganzen Riss und es er- 
folgte glatte Heilung. 

Die dritte Entbindung ebenderselben Frau erfolgte wieder in 
Gesichtslage. Wegen der grossen Gefahr eines neuen Dammrisses 
machte der Arzt 2 seitliche Vulvainzisionen, die er dann mit gutem 
Erfolge nähte. Der gefahrdrohende Dammriss war so vermieden. —- 

Krauss- Ansbach. 
Pfählungsverletzung in der Gravidität mit günstigem Aus- 
gang für Mutter und Kind. Von K. Maver. (Aus der 
Prov.-Frauenklinik Posen). Münch. med. Woch., 1910, Nr. 20, 
S. 1068. 

Verf. schildert einen Fall von schwerer Verletzung der äusseren 
Genitalien und der Scheide ınit teilweiser Abreissung der Harnröhre 
bei einer im 10. Monat Schwangern. Durch Umstechung und Vagi- 
naltamponade gelang es, die Blutung zum Stehen zu bringen und 
nach Einführung eines Katheters die beiden zerfetzten Enden der 
Urethra miteinander zu vereinigen. Auch bei der alsbald einsetzenden 
Geburt blieben die Nähte intakt. Wochenbett fieberlos. 

Das 23 jährige Dienstmädchen war von der Höhe eines Schrankes 
herab rittlings auf die Lehne eines Stuhles gefallen. — 

Freudenberg-z.Z, Brüssel. 
Zur Entstehung des Haematoma vulvae in Geburt und 
Wochenbett. Von M. Hirsch- Berlin. M. f. Geb. u. Gvn,, 

Bd. 31, H. 5, S. 579. 

Verf. berichtet zuerst über zwei einschlägige Fälle: 

Nach seiner Ansicht entsteht das Haematoma vulvae in ‚dem 
Moment, wo der vorangehende kindliche Teil noch in Beckenweite 
oder -enge steht. Der langdauernde Druck des kindlichen Koptes 
auf die an den Beckenwänden verlaufenden Gefässe kann zu einer 
nennenswerten Stauung in den Blutbahnen des Beckeneinganges nicht 
führen, da mit den Venen zugleich die neben ihnen laufenden Ar- 
terien komprimiert werden, und somit zugleich die Blutzufuhr ab- 
gesperrt wird. Auch lässt sich die Meinung, dass Varizen zu den 
Blutungen disponieren, nicht aufrecht erhalten. Sehr wahrscheinlich 
ist es, dass eine Alteration der Getässwände das Auftreten der Blu- 
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tungen begünstigt. Ber kann hierfür auch eine durch eine 
Nephritis hervorgerufene Schädigung der Gefässwände sein. Als 
Hauptursache des Auftretens der Hämatome kommt aber nach An- 
sicht des Verf.’s eine Blutstauung in den Vasa pudenda und den 
Endästen der Arteria vaginalis in Betracht. — 
Weisswange - Dresden. 
Zur Episiotomie. Von Max Stolz- Graz. Z. f. Gyn., 1910, 
Nr. 19, S. 628. 

Verf. hält dafür, dass beide Episiotomien, die mittlere und die 
seitliche, gut seien; aber jede erreiche ihre höchste Leistungsfähigkeit 
in bestimmten Fällen. Die mediane Episiotomie eigne sich für alle 
Fälle, in denen man vorauszusehen imstande ist, dass die Inzision 
genügt, den Kopf durchzulassen, ohne weiter zu reissen, also bei 
relativ geringem Missverhältnis zwischen Kopf und Weite der ge- 
dehnten Schamspalte, oder auffallend hohem Damme, der nur durch 
seine Masse den Durchtritt des Schädels erschwert. Dann spreche 
auch ein innerer Riss nicht gegen den mittleren Einschnitt. Ist das 


Missverhältnis zwischen der Grösse des Kopfes und der Weite der 


gedehnten Schamspalte aber beträchtlich, und überdies der Damm 
niedrig, dann bestehe die eminente Gefahr, dass ein mittlerer Ein- 
schnitt infolge eines sich anschliessenden Risses den Anus durchsetzt, 
und dann sei die seitliche Episiotomie vorzuziehen. Insbesondere 
gelte dies für Zangenoperationen, bei denen der Kopf noch hoch 
steht, das untere Drittel der Scheide nicht genügend gedehnt ist und 
infolge der plötzlichen Entwicklung des Kindes einzureissen droht. 

Dagegen solle man die seitliche Episiotomie nicht wie üblich 
machen d. h. sie 2—3 cm seitlich von der Mittellinie ansetzen, son- 
dern mit ihr in der Mittellinie beginnen und von da gegen den Tuber 
ischii einschneiden. Auch will Verf. den Eingriff erst unmittelbar 
nach der Akme der vorletzten oder im Ansteigen der letzten Wehe 
vorgenommen sehen, um beide Hände zum Dammschutz beim Durch- 
schneiden des Kopfes frei zu haben. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


E, Säuglingspflese. 

Die Bedeutung der positiven Wassermann’schen Reaktion 
mit Frauenmilch für die Wahl einer Amme. Von Oluf 
Thomsen. (Aus Statens Seruminstitut, Kopenhagen). — Berl. 
klin. Woch. 1910, Nr. 38, S. 1743. 

Verf. hat an 53 Müttern, deren syphilitische Infektion wenige 
Monate bis zu 14 Jahren vor der Entbindung eingetreten war, ein- 
gehende Untersuchungen über die Reaktion mit Serum und Milch 
angestellt; die Reaktion mit Milch ergab 52 mal ein positives Resul- 
tat, während diejenige mit Serum nur 33 mal ein solches ergab. — 
Als wichtigstes Ergebnis seiner Untersuchungen hebt Verf. hervor, 
dass von Frauen, welche als Ammen angestellt zu werden wünschen. 
sowohl das Serum als auch die Milch nach Wassermann 
untersucht werden muss. Die Milch ist entwender vor der Entbin- 
Jung oder spätestens im Verlauf der zwei ersten Tage der Säugung 
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zu entnehmen. Positive Reaktion mit Serum hat dieselbe Bedeutung 
wie in allen anderen Fällen, d. h. sie maclıt das Vorhandensein 
aktiver Syphilis höchst wahrscheinlich. Das Ausbleiben der Reaktion 
mit Serum berechtigt nicht zu dem Schluss, dass die in Frage stehende 
Person keine ansteckende Syphilis gehabt hat oder noch hat — 

Positive Reaktion mit Milch macht das Vorhandensein der 
Syphilis sehr wahrscheinlich, wenn 0,05 ccm oder weniger zur Er- 
zeugung positiver Reaktion genügen. Beträgt die geringste Menge, 
die positive Reaktion ergibt, 0,01 ccın, so lässt sich daraus ein 
sicherer Schluss nicht ziehen; dieser Stärkegrad der Reaktion tritt 
jedoch nur selten (in dem vorliegenden Material in 6 von 200 Fällen) 
bei nicht syphilitischen Frauen auf, Positive Reaktion mit 0,2 ccm 
lässt keine Schlüsse zu hinsichtlich des Vorhandenseins einer Syphilis- 
infektion. Das Ausbleiben der Reaktion ist — anders als bei dem 
Serum — ein gewichtiges Indizium gegen das Bestehen einer Syphilis, 
weil die Reaktion durch eine Quecksilberbehandlung, die die Reaktion 
mit Serum zum Schwinden bringt, nur wenig beeinflusst wird. — 

Orthmann - Berlin. 
Der Kaseingehalt der Frauenmilch. Von Engel und A. 

Frehn. (Aus der akad. Klinik für Kinderheilkunde in Düssel- 

dort). — Berl. klin. Woch, 1910, Nr. 10, S. 436. 

Verff. haben 31 Milchbestimmungen an verschiedenen Laktations- 
tagen (vom 11.—223.) gemacht und sind zu folgendem Ergebnis 
gelangt: 

l. Der Kaseinstickstoff beträgt etwa 40—45 Proz. des Gesamt- 
stickstoffs. — 

2. Der Kaseingehalt liegt im Mittel bei 0,4—-0,6 Proz. — 

3. Besonders die relativen Kaseinwerte in der Frauenmilch unter- 
liegen selbst bei derselben Person grossen Schwankungen, für die 
sich eine Gesetzmässigkeit zunächst nicht hat sicher erkennen lassen. — 

4. Die sonst auf die Zusammensetzung der Frawenmilch er- 
fahrungsgemäss einflussreichen Faktoren, wie Laktationsalter, Indi- 
vidualität, die Phasen der Brustentleerung, Länge der Stillpausen 
spielen beim Kaseingehalt keine besonders erkennbare Rolle. — 

Orthmann- Berlin. 
Weiteres über Kefirmilch als Säuglingsnahrung. Von Karl 

Dresler- Kiel. Med. Klin. 1910, Nr. 31, S. 1214. 

Schon in früheren Jahren wurden vom Verf. günstige Erfahrungen 
mit Kefirmilch veröffentlicht; die günstigen Ertolge sind von Tol- 
lens und Klotz bestätigt worden. Bei der Herstellung des 
Kefir im Grossbetriebe wurden nur Änderungen im Ilerstellungs- 
verfahren notwendig. — Sonnenfeld- Berlin. 
Zur Frage der Tuberkulinprüfung der Kindermilchkühe. Von 

C. Bolle, Schlungbaum, Schröder (Aus dem 

bakteriologischen Laboratorium der Meierei Bolle). Berl. klin. 

Woch. 1910, Nr. 26, S. 1227. 

Verff. sind auf Grund zahlreicher Beobachtungen an 304 Kühen 
mit 75 positiven und 9 zweifelhaften Tuberkulinreaktionen, von denen 
allerdings nur eine einzige virulente 'luberkelbazillen erkennen liess, 
zu dem Resultate gelangt, dass die Ansicht Ostertag 's und 
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seiner Schüler zu Recht besteht, nach welcher die Tuberkulinimpfung 

nicht massgebend sein kann, sondern die klinische Untersuchung der 

Tiere und die bakteriologische Nachprüfung der Milch in gewissen 

Zwischenräumen ausschlaggebend sind in einem Viehbestand, der zur 

Kindermilchgewinnung dienen sol. — Orthmann- Berlin. 

Die Tuberkulinprüfung der zur Kindermilchgewinnung 
dienenden Kühe. Von B. Möllers. Ibidem S. 1228. 

Verf. nimmt bei seinen Ausführungen auf die obige Arbeit Bezug 
und kommt zu folgenden Schlussfolgerungen: 

l. Kühe, die auf Tuberkulin positiv reagiert haben, sind prinzi- 
piell als tuberkuloseverdächtig anzusehen und daher von der Kinder- 
milchgewinnung auszuschliessen. 

2. In einem Viehbestand, der’zur Kindermilchgewinnung dienen 
soll, darf die klinische Untersuchung der Tiere und die bakterio- 
logische Nachprüfung der Milch nicht allein, sondern nur im Verein 
mit der diagnostischen Tuberkulinprüfung der Milchkühe für die 
Beurteilung massgebend sein — , Ö rthmann- Berlin. 
Kuhmilchidiosynkrasie bei Säuglingen. Von Zybell. (Aus 

der Säuglingsabteilung der Krankenanstalt Altstadt zu Magde- 
burg.) Med. Klin. 1910, Nr. 30. 

Der Verf. fügt den in der Literatur bekannten 23 Fällen des 
seltenen Leidens 3 weitere Fälle zu. Man versteht unter dem Leiden 
eine im Anschluss an Frauenmilchernährung eintretende Überemp- 
findlichkeit gegen einwandfreie Kuhmilch, so dass die kleinste Menge 
derselben einen schweren Intoxikationszustand im Gefolge hat. Ab- 
gesehen von Fieber bis 40°, starker Beeinträchtigung des Allgemein- 
befindens ist besonders charakteristisch die abnorm starke Gewichts- 
abnahme. Ob in der Artfremdheit des Kuhmilcheiweisses (Schloss- 
mann) oder in einer nervösen Überempfindlichkeit des Organismus 
die Ursache des schweren Leidens zu suchen ist, ist nicht sicher. — 

Sonnenfeld- Berlin. 
Weitere Erfahrungen in der willkürlichen Beeinflussung der 
Form des kindlichen Schädels. Von G. Walcher sen. 
in Stuttgart. Münch. med. Woch., 1911, Nr. 3. 

Aus den schon früher begonnenen und mitgeteilten, seitdem 
unermüdlich fortgesetzten Versuchen des Verf.’s gebt mit Evidenz 
hervor, dass man den Kindskopf beliebig dolicho- oder brachvzephal 
gestalten kann, je nachdem man das Kind bis zur Zeit des Fonta- 
nellenschlusses auf der Seite oder dem Rücken zu liegen veranlasst 
resp. zwingt, Hat man dem Kind einmal eine bestimmte Liegelage 
angewöhnt, so nimmt es diese auch später spontan ein; es ist daher 
schwer zu sagen, ob auch noch nach dem Fontanellenschluss in dem 
einen oder dem andern Sinne eine Beeinflussung der Schädelform 
möglich ist. Auch bei konstanter Lage auf ein und derselben Seite 
entwickelt sich keine Asymmetrie, wenigstens keine solche von Be- 
deutung, da beständig ein Ausgleich von rechts und links stattfand. 
Nur selten und nur in geringem Grade wird ein Kind anders als 
mesozephal geboren und hängt die weitere Ausgestaltung der Schädel- 
iorm lediglich von der Lage resp. willkürlich betimmbaren äusseren 
Umständen ab. Verf. gibt Abbildungen von Kindern, die er je nach der 
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Lage (bedingt durch weiche Unterlagen [brachvzephal] oder harte 
Polster [dolichozephal| zu Breit- oder Langschädeln willkürlich ent- 
wickelt hat. Verf. bedauert die unendliche Mühe, mit der die Wissen- 
schaft jetzt gegenstandslos gewordene Schädelmessungen ausgeführt 
hat, aus denen sie nur jetzt hinfällig gewordene Schlussfolgerungen 
ziehen konnte. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Weitere Untersuchungen über die Bedeutung des Lecithins 
für den Stoffwechsel des Säuglings.. (Aus dem Kinder- 
asyl Wilmersdorf-Berlin.) Von J. und W. Cronheim -Berlin. 
Z. f. phys. u. diät. Ther., 1910, Bd. XIV. 

Um die Wirkungen des reinen Lecithins zu prüfen, stellten Verff. 
gründliche Versuche mit Biocitin an. Zu diesen dienten 8 monatige 
Kinder, anscheinend völlig gesund und aufs schärfste durch die An- 
staltsinsassen überwacht. Jedem Kinde wurden täglich 3 g Biocitin 
dargereicht. Im übrigen erhielten die Kinder ihre gewohnte Nahrung. 
Das Präparat wurde anstandslos genommen und gut vertragen. Es 
wurde darauf gesehen, dass die Menge des Stickstoffs in der Nah- 
rung die gleiche blieb, sowohl bei den nur mit Milch ernährten als 
den zugleich mit Biocitinzusatz behandelten. Die erstere Reihe 
schied im Urin 3,8315 g, die letztere 3,8023 g N aus. Ebenso zeigte 
die letztere Reihe eine stärkere Gewichtszunahme, was beides zu- 
gunsten des Biocitins spricht. Die Ausscheidung der Fettsäuren 
nimmt bei den Biocitin-Kindern erheblich zu. ad: hervor- 
tretend war der Einfluss des Biocitins auf die Assimilation des 
Phosphors. 

Anschliessend an diese Experimente berichten Verff. noch über 
einige klinische Beobachtungen. Längere Zeit beobachtet wurde 
die Wirkung des Biocitins in 18 Fällen, darunter noch drei Säug- 
linge. Es handelte sich durchweg um schlecht ernährte Patienten, 
die zum grössten Teil leichte tuberkulöse Affektionen aufwiesen. In 
15 von diesen 18 Fällen wurde eine gute (sewichtszunahme kon- 
statiert. Eine solche Gewichtszunahme war vorher nicht zu erzielen. 
In der allgemeinen Ernährung war nichts geändert worden, da es 
sich durchweg um ärmere Patienten handelte, die dafür nicht mehr 
ausgeben konnten. Durchweg war neben der Gewichtszunahme eine 
Besserung des subjektiven Befindens zu verzeichnen, vor allem auch 
eine erhebliche Steigerung des Appetits. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Verlorene Jugend. Von Ferrari-Barberina-Reggio. 
L'arte ostetrica, 1910, Nr. 12. 

Bericht über die segensreichen Einrichtungen der Fürsorge- 
erziehung in Bologna. Giuseppe Veratti hat im Jahr 1885 die 
Gründung eines Rettungshauses veranlasst. Das Unternehmen ist 
iinmer weiter gediehen; man hat die geeigneten Kinder in Familien- 
pflege gegeben und die schöne Erfahrung gemacht, dass auch nach 
Beendigung der Fürsorgezeit 90 von 100 der .in Familien unter- 
gebrachten Kinder wie Söhne und Töchter dieser Familien angesehen 
werden. So werden die Kinder, die aut der Strasse verkommen 
wären, zu arbeitsfreudigen Staatsbürgern erzogen! — 


Krauss- Ansbach. 
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Zur Behandlung des Milchnährschadens. Von F. Branden- 
berg- Winterthur. Ther. Mon., Juli 19I0, S. 353. 

Eiweiss und Salze sind weit seltener der Grund für Verdauungs- 
störungen bei Säuglingen als das Fett, welches lange im Magen 
zurückbleibt. Sobald der Stuhlgang die Zeichen einer mangelhaften 
Fettverdauung aufweist, ist eine „Milch mit reduziertem Fettgehalt“ 
(Bayrische Älpenmilchgesellschaft Stalden, Emmenthal) angezeigt. 
Es soll natürlich nach einiger Zeit versucht werden, zur gewöhn- 
lichen Milch zurückzukehren; am besten durch allmählichen Zusatz 
von Kuhmilch zur Spezialmilch. — Voigt- Göttingen. 
Ueber Magenverdauung im Säuglingsalter. (Aus der akad. 

Klinik für Kinderheilkunde Düsseldorf) Von Engel. Münch. 
med. Woch., 1910, Nr. 11, S. 630. 

Verf. behandelt an genannter Stelle nur den Kaseingenalt als 
bestimmten Faktor für den Ablauf der Magenverdauung der Milch 
und führt das Nachstehende aus. Ein Unterschied zwischen dem 
Kuh- und Frauenkasein lasse sich dahin charakterisieren, dass durch 
die Wirkung desselben Ferments, in dem einen Falle ein kleiner, 
im anderen Falle ein grosser Teil des Kaseinmoleküls abgesprengt 
werde. Ob es sich dabei um eine verschiedene Wirkung desselben 
Fermentes auf gleiche oder ähnliche Körper handele oder ob die 
beiden Kaseine Konstitutionsverschiedenheiten haben, lasse sich vor- 
läufig noch nicht entscheiden. Die grössere Wahrscheinlichkeit 
spreche jedoch dafür, dass das Frauenmilchkasein in seinem Aufbau 
von dem der Kuhmilch abweicht. Nähere Aufschlüsse hierüber 
werde man aber erst durch Versuche an reinen Kaseinlösungen und 
durch die hydrolvtische Spaltung erreichen, welche Verf. bereits in 
die Wege geleitet hat. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber die Erfolge der prophylaktischen Behandlung der 

Blennorrhoe der Neugeborenen mit Argent. nitr. (Aus der 

II. Univ.-Frauenkliniik von Rosthorn-Wien) Von A. 

Gewin. Gyn. Rundsch., 1910, H. 4, S. 146. 

Bericht über die Erfolge der prophylaktischen Einträufelung 
eines Tropfens einer 1Y,-2proz. Arg. nitr.-Lösung gleich nach der 
(seburt (Glasstäbchen. Nachspülen mit Wasser) bei 4082 Kindern der 
Rosthorn'schen Klinik. 

In 15 Fällen wirkte das Agent. nitr. nicht oder ungenügend. da- 
gegen folgte in 256 Fällen, = 0,307 Proz., eine nicht gonorrhoische 
Konjunktivitis. Diese ungünstigen Erfolge rechtfertigen einen Ver- 
such mit anderen Mitteln (Sophol). — 

Möglich - Düsseldorr, 
Ophthalmia neonatorum. Von Sydney Stephenson. The 
hospital, 1910, Nr. 160, S. 653. 

Nach des \Verf.’s Ansicht lassen sich von 100 Ophthalmiefällen 
09 durch Vorsichtsmassregeln bei der Geburt vermeiden. In 65 Proz. 
aller Fälle ist der Gonokokkus der ätiologische Faktor, in 10 Proz. 
der Pneumokokkus, in 5 Proz. das Bakterium koli, in ferneren 
5 Proz. ein sonstiger Mikrcorganismus, und in 15 Proz lässt sich 
kein bakteriologisches Kausalmoment ermitteln. Oft dürfte in diesen 
Fällen kongenitale Lues anzuschuldigen sein. Praktisch nicht un- 


es 
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wichtig ist eine Unterscheidung zwischen primärer und -sekundärer 
Öphthalmie, welch erstere binnen der £rsten: fünf “Tage naeh der, 
Geburt auftritt, letztere später. Ebenso ist’es praktisch wichtig, sòt 
tort beim Eintritt der Krankheit eine bakteriglog!sche Unte ersuchung 
vorzunehmen. Therapeutisch ist bezüglich der. Prophylaxe’auf mög- 
lichste Reinheit der mütterlichen Geburtswege zu dringen und so- 
dann beim Kinde das Crede&’sche Verfahren anzuwenden, welchem 
der Verf. vor rein aseptischen Massregeln den Vorzug gibt. — 
Freudenberg-z.Z. Brüssel, 
Ueber Rektalgonorrhöe im Kindesalter. Von L. Kaum- 
heimer. (Aus dem Gisela-Kinderhosipital München.) Münch. 
med. Woch., 1910, Nr. 18, S. 963. 

Verf. weist auf die oft verkannte Häufigkeit der Rektalgonorrhöe 
bei bestehender Vulvovaginitis hin, welche, da fast stets symptomlos, 
leicht übersehen wird, aber die Hartnäckigkeit erklärt, mit der die 
Vulvovaginitis oft allen Mitteln widersteht. Es handelt sich dabei 
nach ihm um beständige Neuinfektionen von jenem Depot aus. 
Vielleicht entwickelt sich indes dabei durch die Dauerwirkung eine 
gewisse Immunität der übrigen Schleimhäute gegenüber dem eigenen 
Gonokokkenstamm. Verf. hält es im allgemeinen für richtig, Rektal- 
untersuchungen bei Mädchen, welche an Vulvovaginitis leiden, zu 
unterlassen. Auch sollen bei der Behandlung der letzten stets Vor- 
sichtsmassregeln ergriffen werden, um ein Übertreten der Iniektion 
auf den Darm zu verhüten. — Freudenber g-z. Z. Brüssel. 
Ueber Influenza bei Säuglingen. Von S. Weiss. (Säuglings- 

heilstätte Strassburg.) Med. Klin. 1910, VI. Jahrg., Nr. 37, S. 1441. 

Weiss hatte bei Beobachtung von 2 Influenza- Endemien Ge- 
legenheit, den Be Symptomenkomplex auch bei Säug- 
lingen zu studieren er widerstandsfähige, bis dahin gesunde Säug- 
ling überwindet die Infektion nach einiger Zeit; handelt es sich aber 
um einen schwächlichen oder durch rnährungsstörung herunter- 
gekommenen Organismus, so führt die Erkrankung meist zum Tode. 
--Baginsky hat dieselben Erfahrungen gemacht. — 

Sonnenfeid-Berlin. 
Die Bedeutung der Stuhluntersuchung im Säuglingsalter. 
Von Adolf F. Hecht - Wien. Med. Klin. 1910, Nr. 9, S. 334. 

Die Untersuchung des Stuhlgangs ist bei der Diagnose, The- 
rapie, Prognose und Prophylaxe der Ernährungsstörungen nicht zu 
unterschätzen. Sie gibt wertvolle Aufschlüsse für die Dosierung der 
Kohlehydrate und Fette, ist dagegen von geringerer Bedeutung bei 
der Bestimmung des Eiweissgehalts des Säuglingsstuhles. — 

Sonnenfeld- Berlin. 
Der Fuss des Neugeborenen und seine Behandlung. \on 

Lengfellner-Berlin. Med. Klin. 1910, Nr. 6, S. 218. 

Der Fuss des Neus borcih ist in etwa 75 Proz. ein platter, 
resp. gesenkter, in etwa 25 Proz. ein gut gewölbter. Lengfellner 
glaubt nicht an die bekannte Ätiologie beim Zustandekommen des 
Plattfusses, sondern legt ihm entwicklungsgeschichtliche Bedeutung 
bei. Der Knochen-, Bänder- und Muskelbau hat durch den aut- 
rechten (sang Veränderungen erfahren — nach des Verf.'s Meinung 
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im, Sinne. «iwer E E —— d: zum Plattfuss 
führten; Vert, behauptet weiterhin, dass die Dorsalflexion des Fusses 
‘des Neugeborenen: nicht durch den Druck der Uteruswand zustande 
kommt,’ sondern: :dürch ein von ihm angenommenes „Wachstums- 
und Entwicklüngszentrum“‘ herbeigeführt wird. Seine Vorschläge 
für die Therapie bringen nichts Neues, seine Ausführungen aber 
über Wesen und Ätiologie des Plattfusses sind durch nichts be- 
wiesen. — Sonnenfeld- Berlin. 
Beeinflussung der Symptome eines hereditär syphilitischen 
Säuglings durch das Serum von Patienten, die mit Ehr- 
lichs Arsenobenzol vorbehandelt waren. Von Mei- 
rowsky und Hartmann (Prov. Hebammenlehranstalt 
Köln) Med. Klin. 1910, Nr. 40, S. 1572. 

In Verfolg der von Taege und Duhot gemachten Beob- 
achtungen hinsichtlich des heilenden Einflusses der Milch stillender, 
mit 606 vorbehandelter Mütter auf die Syphilis Neugeborener w urde 
mit dem Blutserum von ebenso vorbehandelten Patienten ein gleicher 
Versuch gemacht. Es zeigte sich, dass dasselbe zwar nicht völlige 
Heilung, aber entschieden eine günstige Beeinflussung des syphi- 
litischen Prozesses herbeitührte. — Sonnentfeld- Beriin. 


sn —- 
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Inder Hufelandischen Gesellschaft zuBerlin sprach am 
8. Dez. 1910 (nach der Berl. klin. Woch. 1911. Nr. 1, S. 39) Bumm über 
Verletzungen bei der Behandlung des Abortus, Im Anschluss an den noch nicht 
veröffentlichten Vortrag demonstrierte Abel ein Präparat, das von einer 
25 jährigen Pat. stammte; hier wurde bei einem Abort vom 3.—4. Monat nach 
Erweiterung der Zervix mit dem Winter schen Löffel eingegangen und die 
Uteruswand seitlich perforıert; es wurde Darm vorgezogen und verletzt; La- 
parotomie, Kollaps, Exitus. — Dührssen empfiehlt statt der Kürette die 
Vulliet'sche Uterustamponade oder Einlegung von Laminaria. D. hat 
einen Fall mit Erfolg operiert, indem ein Arzt mit der IKornzange perforiert 
und ein Stück Fett vom Mesenterium losgerissen hatte. — Gottschalk 
betont die Wichtigkeit der bimanuellen Untersuchung vor dem intrauterinen 
Eingriff, eventuell Laminaria-Dilatation und Ausräumung mit den Fingern. — 
Bleichröder hat einen Fall von Abort beobachtet, bei dem sich aus dem 
Uterus Gas und anscheinend kotiges Material entleerte: bei der Obduktion 
stellte sich jedoch heraus, dass es sich nicht um eine Perforation, sondern nur 
um einen grossen, durch Fäulnisgase aufgetriebenen Uterus handelte. — 
Bumm verwirft schliesslich auch die Kürette und empfiehlt die digitale Er- 
weiterung; besser als die Tanıponade sei jedenfalls die Erweiterung mit La- 
minaria-Stiften. 

E. Martin demonstrierte zu dem Thema: Tuberkulose und Schwanger- 
schaft, eine Reihe von Frauen, bei denen die Totalexstirpation des graviden 
Uterus und der Adnexe ausgeführt worden war. In Betracht kommen nur 
Frauen, die multiparae sind und bei denen ein schnelles Fortschreiten der Tu- 
berkulose festgestellt ist; sie dürfen ausserdem den IV. Monat nicht über- 
schritten haben. Im Ganzen ist bei 21 Frauen die Totalexstirpation ausgeführt 
worben ; dei 16 ist bereits mehr wie ein Jahr seit der Operation verstrichen, 
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von diesen sind 3 gestorben, bei den übrigen ist der Erfolg der Operation als 
ein vollkommen zufriedenstellender zu bezeichnen. — In der Diskussion be- 
merkte v. Bardeleben, dass häufig erst im Puerperium ein schnelles Fort- 
schreiten des tuberkulösen Prozesses eintrete; er entfernt deshalb das Korpus 
uteri und lässt die Ovarien zurück. In 70 derartig operierten Fällen hatte er 
günstige Erfolge erzielt; nur 1 Fall endete tödlich. — Dührssen empfiehlt 
den Abort durch Laminaria und Tamponade einzuleiten und nach einigen: 
Tagen die Tuben auf vaginalem Wege zu resezieren. — Gottschalk hebt 
die Schwierigkeit der Indikationsstellung hervor. — Da vidso hn betont die- 
Bedeutung der Nervenmomente bei der Indikationsstellung des Abortes. — 
Bumm führt als Beweis für die strikte Indikationsstellung an, dass er inner- 
halb von 3 Jahren nur 21 Fälle operiert habe: er zieht die Totalexstirpation: 
vor, weil nach derselben ein bemerkenswerter Fettansatz erfolgt, der mit einer 
Hebung der gesamten Widerstandsfähigkeit der Patientin verbunden ist. — E. 
Martin hebt noch einmal die mit der Operation erzielten günstigen Erfolge 
hervor, so dass die anfänglich vorhandene Skepsis geschwunden sei. — 
Orthmann - Berlin. 


In der Gesellschaft für%Geb. u. Gyn. zu Berlin fand nach 
dem Z. f. Gyn. No. 48, 1910, S. 1573, eine Diskussion über einen die Kaisır- 
sehniltsfrage betreffenden Vortrag von H en kel- Greifswald statt. Diese 
Besprechung förderte mancherlei Interessantes zu Tage. 

Olshausen stimmt mit Henkel darin überein, dass auch er weder 
die künstliche Frühgeburt noch den klassischen Kaiserschnitt, ja selbst nicht 
die Perforation des lebenden Kindes völlig verwirft. Er betont besonders die 
Notwendigkeit, den Uterus hervorzuwälzen, um zu erkennen, wo die Plazenta 
sitzt, damit man vermeiden kann, diese anzuschneiden. — 

Hammerschlag hält den extra- und transperitonealen Kaiserschnitt 
für gefährlich, wenn eine deutliche Infektion vorliegt, und empfiehlt den su- 
prasymphysären unter anderem wegen der Möglichkeit, den Pfannenstiel- 
schen Schnitt anzuwenden. Den a Kaiserschnitt will er 1. auf die 
Notoperation (in der allgemeinen Praxis), 2. auf Sterbende und Tote, 3. auf 
vorgängige Vaginofixatio uteri und 4. auf Plazenta praevia beschränkt sehen. — 

Sigwart hat Nachuntersuchungen bei extraperitoneal cäsarotomierten 
Frauen vorgenommen, im ganzen 27 Fälle. Alle Kinder kamen lebend zur 
Welt. Von den operierten Müttern konnte er 10 nachprüfen; davon hatten 6 
eine Retroflexio uteri, 2 mal mobil, 4 mal durch Verwachsung mit der Bauch- 
wunde fixiert. Beschwerden bestanden zur Zeit durch diese Deviationen nicht, 
doch ist die Frage ungelöst, was eine neue Schwangerschaft für Erscheinungen 
hervorrufen wird. — Dass man mit dem Latzko’schen Verfahren sicherer 
rein extraperitoneal operieren kann, wird durch den geringeren Prozentsatz von 
Verletzungen des Peritoneums und der Blase bei diesem Verfahren, als bei den 
andern Methoden, erwiesen. — 

R. Freund hält die Behandlung der Peritonitis nach Pyelitis in der Gra- 
vidität mit Nierenbeckenspülungen für allzu aktiv und empfiehlt für leichtere 
Fälle dieser Art: Bettruhe, richtige Lagerung, Diät, Harnantiseptika usw., für 
schwerere aber ein- bis zweimaliges Katheterisieren des Ureters. Eine 
Schwangerschaftsunterbrechung in schweren Fällen dieser Art hält er gleich 
Henkel für indiziert, aber für nicht immer wirksam. — 

Gottschalk empfiehlt für den Kaiserschnitt in infizierten Fällen ein 
besonderes Verfahren, bei dem man nach guter Abdeckung des vorgelagerten 
Uterus abwartet, ob die Infektion fortschreitet oder nicht. Im ersteren- 
Falle ist derselbe extraperitoneal leicht entfernbar. Praktisch erprobt ist diese 
Methode noch nicht. — 

Liepmann betont die Vorzüge der Solms schen Methode und hebt 
als solche hervor: 1. Operationsmöglichkeit bei Beginn der Eröffnungsperiode, 
2. leichtes Abschieben der Blase von unten wie beim vaginalen Kaiserschnitt, 
3. Dränage des vesikouterinen Wundraums. Dagegen erklärt er sich gegen 
Dührssen, insofern dieser die von ihm und Solms inaugurierte Methode 
auch dem praktischen Arzte zuweisen will. 

Strassmann beschreibt drei Fälle, in denen er extraperitoneal operiert. 
stets mit dem besten Erfolge. — 

Koblanck hat 10 mal mit glückli hem Ausgang für Mutter und Kind 
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suprasymphysär operiert. — Den von Hammerschlag angegebenen In- 
dikationen für den klassischen Kaiserschnitt reiht er noch an: starke Verwach- 
sungen nach Ventrofixation, Tumoren des Uterus und der Adnexe, Perityphlitis 
und Tubenunterbindung zur Sterilisation. — 

Bumm hat seiner Zeit den unvorsichtigen Ausspruch getan, der supra- 
symphysäre Kaiserschnitt werde den klassischen totschlagen. Jetzt hat 
Henkel die suprasymphysäre Sektio caesarea verlassen, um eine der klas- 
sischen sehr, verwandte Methode zu wählen. Dies mahnt zur Vorsicht bei apo- 
diktischen Äusserungen. Auch bei der Latzko schen Methode hat es sich 
gezeigt, dass man niemals mit Gewissheit voraussehen kann, ob man wirklich 
imstande sein wird, eine Operation völlig extraperitoneal zu Ende zu führen. 
Die Möglichkeit, bindegewebige Infektionen leichter zu beherrschen als perito- 
neale, will Redner zugeben, indes gibt es auch Ausnahmen mit tödlichem Aus- 
gang. Auch die Solms 'sche Methode verringert die Infektionsgefsahr nicht 
mehr als andere Verfahren. Nach allem ist B. der Meinung, dass die Bedeu- 
tung der suprasymphysären Methode heute nicht mehr so gross sei wie vor zwei 
Jahren, da man auch mit ihr gerade die schlimmen, infizierten Fälle nicht 
lebenssicher behandeln kann. Doch will er auch in der Henkel’schen De- 
monstration keinen Fortschritt sehen, in dem Hervorwälzen des ganzen Uterus 
sogar eher einen Rückschritt. Für Infektionsfälle werde das Henkel 'sche 
Verfahren versagen. 

Olshausen rühmt dem klassischen Kaiserschnitt nach, dass er typisch, 
leicht und dadurch für den praktischen Arzt geeignet sei. — 

Henkel (Schlusswort) tritt der letzteren Bemerkung Olshausen's 
bei und erklärt, dass sich das Hervorwälzen des Uterus bei keinem Verfahren 
als ein Nachteil erwiesen habe. Den Pfanne nstiel’schen Querschnitt emp- 
fiehlt er nicht, wegen der Möglichkeit einer Vereiterung. An Stelle desselben 
mobilisiert er die Rekti beiderseits vor der Eröffnung der Bauchhöhle nach 
Menge. Sein Verfahren macht die Zangenanwendung bei der Entwicklung 
des Kindes überflüssig. Seine kindliche Mortalität beträgt 0 Proz, gegenüber 
9 Proz. beim extraperitonealen Kaiserschnitt. Bezüglich der Sektio caesarea 
will Redner jetzt zugeben, dass diese bei Erstgebärenden am Ende der Schwanger- 
schaft und bei Plazenta praevia zentralis doch indiziert ist. Das H.’sche Ver- 
fahren ist also durchaus typisch. schliesst unbeabsichtigte Nebenverletzungen 
aus, kann zu jeder Zeit während der Geburt angewendet werden und verlangt 
keine Rücksicht auf die Entfernung des untern Segmentes. — i 

Freudenberg -z. Z. Brüssel. 


In einer der letzten Sitzungen der AcadémiedeF rance zu Paris 
sprach Professor A. Robin über das auch für den Frauenarzt nicht unwichtige 
Kapitel der Entfettungskuren. 

Der Redner selbst hat auf Grund vielfacher Erfahrungen eine diesbezüg- 
liche Methode aufgestellt, welche auf einem Studium des Stoffwechsels und der 
Atmungsveränderungen beruht. Sein Verfahren hat den bedeutenden Vorzug. 
den Patienten zu erlauben, so viel zu essen und zu trinken, wie ihr Hunger 
und Durst verlangt, und — was wohl noch wichtiger erscheint — keine Medika- 
mente anzuwenden. Welchen Arzte wäre nicht bekannt, welches Unheil z. B. 
der unkontrollierte Gebrauch der Schilddrüsentabletten angerichtet hat? Für 
die vom Redner empfohlene Kur genügt es allein, sich gewisser Speisen zu be- 
dienen, sich anderer zu enthalten und sich auf häufigere aber kleine Mahlzeiten 
einzurichten. 

Die Vorschrift des Prof. Robin lautet wie folgt: 

Zuin Frühstück Fleisch oder kalter Fisch, warmes Wasser mit ein wenig Tee. 

Um 1410 Uhr ein oder zwei weiche Eier, als Getränk wieder etwas warmes 
Wasser; ein halbstündiger Spaziergang. (Die Häufung der Mahlzeiten hat zum 
Zweck, das Hungergefühl zu unterdrücken, so dass kein Verlangen nach einem 
umfangreichen Mittagessen aufkommt, ebenso wie das heisse Wasser. event. 
durch einen kleinen Teezusatz wohlschmeckend gemacht, den Durst stillt und 
so die Menge der einzunehmenden Flüssigkeit beschränkt.) 

Um 12 Uhr, kaltes Fleisch, grüner Salat, frische Gemüse und Früchte nach 
Belieben. Dasselbe Getränk. Alsdann wieder ein Spaziergang von gleicher Dauer. 

Um 5 Uhr ein kleiner Imbiss mit heissem Getränk und nachfolgender 

Promenade. 


V. Rezensionen. 283 


Am Abend dieselbe Mahlzeit wie am Mittag. aber ınit warmem Fleisch; 
Getränk und Promenade wie oben. — 

Diese Lebensweise soll nahezu stets zum gewünschten Ziele führen, ohne 
irgend welchen Schaden anzurichten. Robin führt zur Unterstützung 
seiner Methode eine grosse Reihe von Krankengeschichten mit überzeugender 
Beweiskraft an. Er empfiehlt zum Schluss eine Überwachung der Exkrete. 
Wenn die vorgeschlagene Therapie zum gewünschten Ziele führt, hat man stets 
Gelegenheit beim Beginn der Kur eine vermehrte Ausscheidung der flüssigen 
Stoffwechselexkrete zu beobachten. — Freudenberg -z. 2. Brüssel. 

In der gynäk. Abt. der 82. Vers. deutscher Naturforscher 
undAÄrzte (18.—24. Sept. 1910) hielt nach der Münch. med. Woch., 1910, 
No. 42, S. 2208 Sellheim einen Vortrag über Beschränkung der bimanuellen 
Massage an weiblichen Genitaiien durch Magnetmassage. 

Um die mit der gynäk. Massage verbundene psychische Alteration zu 
vermeiden und bei ihr den Gebrauch der Hände möglichst auszuschalten, hat 
Redner einen elektromagnetischen Apparat konstruiert, mit dem er gute Resul- 
tate erzielt hat. Entzündliche alte Prozesse in der Umgebung von Uterus und 
den Adnexen, besonders auch den Ligamenten hat er zum Verschwinden ge- 
bracht, fixierte Organe wurden mobilisiert, schlaffe Bänder wieder belebt und 
‚schmerzhafte Stellen schmerzfrei gemacht. 

Auf die Bauchdecken kommt bei dieser Applikation ein stabförmiger Elek- 
tromagnet mit flaschenförmiger Wicklung nach Volkmann zu liegen, die 
innere Hand wird durch einen in die Scheide versenkten oder mit dem Stiele 
aus der Schneide herausragenden Anker ersetzt. Die Hand des Arztes braucht 
also die Genitalien der Patientin nur mehr bei der Diagnosestellung und bei der 
Kontrolle der erzielten Fortschritte zu berühren - Der Preis des Apparates 
beträgt 600 Mark. — 

In der Diskussion bemerkte van der Velde, man könne mit dem 
einfachen Vibrationsapparat‘ den gleichen Effekt erzielen; auch störe die Ein- 
führung der Hand nicht, wenn man statt der Vagina den Mastdarm für die 
innere Hand als Operationsfeld wähle. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Catéchisme de prophylaxie sanitaire et morale. Von Dr. Suarez de Men- 
doza. Gr. 8°. 358 Seiten. Mit einer Vorrede von Emile Loubet, 
früherem Präsidenten der franz. Republik und Professor L. G. Richelot, 
Mitglied der Akademie, sowie mit Anhang die internationale Liga der Famıi- 
lienmütter betreffend. Paris, 1910, Librairie Ballièret fils. Preis 5 M. 

Kein Geringerer als ein verdienstvoller Staatsmann, der ehemalige Präsi- 
dent der französischen Republik, Emile L oub et, und der weltbekannte fran- 
zösische Chirurg L. G. Richelot haben zu dem vorliegenden Werke die 
beiden einführenden Vorreden geschrieben, indem sie gleichermassen die ärzt- 
lich wissenschaftliche und die sozialpolitische Bedeutung desselben hervorheben 
und den Verdiensten des Verfassers eine gerechte Würdigung zu teil werden 
lassen. Es ist in der Tat nicht zweifelhaft, dass wir in Mendoza, dem 

Begründer und Leiter der internationalen Liga der Fainilienmütter, einen um 

das Wohl unseres Zeitalters bestverdienten Mann vereliren müssen, mit uner- 

müdlicher Ausdauer stellt er sein reiches Wissen und die volle Kraft seines 
warmen Herzens in den Dienst des genannten gemeinnützigen Unternehmens, 
welches nicht nur in Frankreich, sondern auch in Spanien und Portugal, 

Russland, Amerika usw. lebhaften Anklang gefunden hat. Dass ein vom Ref. 

unternommener Versuch einer Einführung des Verbandes in Deutschland 

scheiterte, war bei der hochentwickelten Wohlfahrtspflege. deren wir uns in 
unserem Vaterlande erfreuen, nahezu voraus zu sehen, da die bei uns herrschen- 
den autonomen Veranstaltungen mannigfaltigster Art keine Zentralisation zu- 
lassen. Immerhin Könnte auch Deutschland aus dem vorliegenden Werke des 
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Verfassers vielerlei lernen. Wir haben dieser prächtigen Zusammenstellung, 
wie den grossen Geisseln unserer Zeit, der Avariose (Lues), der Tuberkulose, 
der Neisserose (Tripper), dem Alkoholismus und den verschiedenen Ursachen 
der Kindersterblichkeit wirksam entgegenzutreten ist, kaum etwas Ähnliches an 
die Seite zu stellen. Hier paart sich strengste Wissenschaftlichkeit mit über- 
aus praktischem, volks- und menschenfreundlichem Sinne. Und gerade in der 
Synthese, mit welcher der Verf. den Kampf gegen diese grosse Geisseln un- 
seres Jahrhunderts aufnimmt und in gemeinverständlicher Weise durchzuführen 
lehrt, liegt das Geheimnis seiner ausserordentlichen Wirksamkeit Wir wünschen 
dem Werke im allgerneinsten Interesse zahllose Leser und Freunde in allen 
Ländern und, wo möglich eine Übersetzung in sämtliche lebende Sprachen, 
um den reichen Segen, der von diesem Buche mehr denn von irgend einem 
andern auszugehen berufen ist, der ganzen Menschheit zu übermitteln. — 
| Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Theologie und Geburtshilfe. Nach E. E. Cangiamilas Sacra Embryologia 

(Editio latina, MDCCLXIV). Mit aktuellen Bemerkungen. Von Prof. Dr. 

Ludwig Knapp. Gr. 8°. XXXVIII und 230 Seiten. Prag, 1909, Bell- 

mann. Preis 6 M. 

Knapp bringt uns nicht einen Abdruck, sondern einen mit aktuellen 
Bemerkungen versehenen Auszug aus Cangiamilas Embryologia sacra, 
von der nur wenige Exemplare in verschiedenen Sprachen bekannt sind. 
Cangiamila, der katholischer Priester war und um die Mitte des 18. Jahr- 
hunderts zu Palermo lebte, beschäftigte sich lebhaft mit dem Seelenheil der 
Früchte, der geborenen und der ungeborenen, forderte die Taufe der Frucht 
im Mutterleib, wie auch den Kaiserschnitt an der Verstorbenen. Er beschäftigt 
sich eingehend mit dem Scheintode der Neugeborenen, deren Ursachen er be- 
spricht, und gibt Vorschriften über die Wiederbelebung. Ferner finden sich 
Bemerkungen anatomischen und physiologischen Inhaltes, auch das Verbrechen 
gegen das keimende Leben wird besprochen Neben dem Scheintod der Kinder 
wird auch der der Erwachsenen behandelt. Beseelung der Frucht, Monstra, 
theologische Vorschriften für alle diese Fälle, Bestimmungen über das Ge- 
schlechtsleben in christlichen Ehen bilden den weiteren Inhalt des Werkes. 
Auch die Hebammenfrage wird an mehreren Stellen berührt, ebenso die Vor- 
schriften, wie diese die Taufe (Nottaufe) vorzunehmen haben, finden eine aus- 
führliche Besprechung. Leider liegt es ausserhalb des Rahmens eines Referates, 
auf Einzelheiten einzugehen, so verlockend es auch an sich ist. Wer sich mit 
der Geschichte unserer Wissenschaft beschäftigt, wird das Werk Knapps 
mit grossem Interesse lesen, und dem Verfasser nicht nur für die Herausgabe 
des Cangiamila’schen Buches, sondern auch für seine zahllosen. Be- 
merkungen dankbar sein. Das Werk Knapps sollte in keiner gynäkolo- 
gischen Bibliothek fehlen, wird aber auch dem Nichtfachmann eine Fülle von 
geschichtlichen Belehrungen bieten. — Burekhard- Würzburg. 


Über die sexuelle Konstitution und andı re Sexualprebleme. Von Dr. L. Löwen- 
feld, Nervenarzt in München. Gr. 8° 231 Seiten. Wiesbaden, 1911. 
Verlag von J. F. Bergmann. Preis5 M. 

Das vorliegende Werk ist sicher eine der allerinteressantesten Neuer- 
scheinungen auf dem medizinischen Gebiete und keinesfalls für den Nervenarzt 
alleın geschrieben, vielmehr in alle Verzweigungen der ärztlichen Wissenschaft 
eindringend und vielfach neues Licht bringend. 

Der Verf. hat sich das grosse Verdienst erworben, erstmalig den Begriff 
der sexuellen Konstitution festzustellen und ihn in allen seinen Funktionen zu 
verfolgen. Wandelt er auch ersichtlich in den Spuren Freud's, so steht er 
diesem Meister doch durchaus nicht kritiklos gegenüber, wie wir dies bei an- 
deren Autoren beobachten. | 

Im einzelnen behandelt der Verf. den Beginn und die Dauer der sexuellen 
Funktionen, die Quellen der sexuellen Erregung, die Stärke des Sexualtriebes, 
die sexuelle Leistungs- und Widerstandsfähigkeit unter scharfer Unterscheidung 
der männlichen und der weiblichen Eigenart, ferner die Spermasekretion und 
— Exkretion. Ans dem so geordneten Material gelangt er schlussfolgernd zu 
einer Aufstellung der verschiedenen Sexualkonstitutionen und gibt er diesbe- 
züglich sachgemässe hygienische Winke. 

Besondere Kapitel sind der Erotik und Sinnlichkeit sowie der Libido als 
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"Triebkraft im geistigen Leben gewidmet. In besonders eingehender Weise wird 
die wichtige Subliminierungsfrage behandelt, wobei herrschende Irrtümer richtig 
gestellt und manche neue Gesichtspunkte eröffnet werden. l i 

Verf. führt die ganze fachgenössische Literatur an, welche er in meister- 
hafter Weise beherrscht, erläutert alle seine Ausführungen durch Beispiele und 
kurze Krankengeschichten, erweist sich in der Kritik als überaus besonnen und 
massvoll und dabei doch durchaus selbständig, kurz, er hat uns in dem vor- 
liegenden Buche ein Werk beschert, welches jedem Arzt und nicht in letzter 
Linie dem Frauenarzt ein hohes Interesse abnötigt, indem es ihm neue Ein- 
sichten und Anregungen gewährt. — Freudenberg -z. Z. Brüssel. 

Die Operation der Blasengenitalfisteln unter Benutzung der vorderen Zervix- 
wand. Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. med. O. Küstner. Univ. 
Frauenklinik, Breslau. (Z. f. Geb. u. Gyn., Separatabdruck aus Bd. LXVII.) 
Lex. 8°, 93 S. mit 9 z. T. farbigen Tafeln. Stuttgart 1911. Ferdinand 
Enke Preis 2 M. - 

Das Wesentliche des Küstner’schen Verfahren scheint uns darin zu 
liegen, dass durch Abpräparieren der Blase von der Vorderfläche der Zervix 
sowie von der vorderen Scheidenwand eine gründliche Mobilisierung der Blase 
erreicht wird. Verf. geht, um dieses Ziel zu erreichen unter Umständen so 
weit, dass er nach vollständiger Umschneidung der Portio, ev. mit Eröffnen 
des Douglas auch noch die untersten Partien der Ligamenta lata unterbindet 
und durchtrennt. Beachtenswert ist ferner, dass Verf. von einer eigentlichen 
Blasennaht absieht. 

Ob das Nahtmaterial (Aluminiumbronzedraht) für den Erfolg von Bedeu- 
tung ist, ist nicht ersichtlich. Nach der Operation Verweilkatheter oder besser 
noch infrasymphysäre Blasendränage mittelst eines geraden Troikarts. Die 
technischen Einzelheiten sind im Original nachzulesen: einige instruktive Ab- 
bildungen sind beigegeben. — Voigt - Göttingen. 
Über die Bewertung des „sozialen Faktors‘“ in der Indikationsstellung zur tubaren 

Sterilisation der Frau. Von Dr. H. Offergeld- Frankfurt a M. 
(Würzburger Abhandlungen. XI. Bd., H. 5.) Lex. 8°. 22 S. Würzburg 
1911. Kurt Kabitzsch. Preis 85 Pig. 

Der Schlusssatz dieser Publikation sei zunächst hier angeführt: ‚„— es 
ergibt sich also, dass die Indikationen zur tubaren Sterilisation im allgemeinen 
sehr enge sind; sie setzen sich heutzutage vor der exakten Wissenschaft nur 
zusammen aus medizinischen, unter weitestgehender Berücksichtigung und Be- 
wertung der den einzelnen Fall begleitenden und komplizierenden sozialen Be- 
gleitumständen.“ 

Die Aufforderung zu individualisierendem Vorgehen gegenüber der schab- 
lonenmässigen Beurteilung durch die Juristen ist entschieden zu beachten. 
Neben den Erkrankungen (bes. Tuberkulose und Geisteskrankheiten), welche 
im Interesse der Mutter und der Nachkommenschaft die Sterilisierung der Frau 
erheischen, ist (nach Ansicht des Ref.) doch auch die hohe Bewertung der 
Gesundheit und Arbeitsfähigkeit der Mutter für die Erhaltung der Familien- 
gemeinschaft und die Erziehung der Kinder beachtenswert. - 

Voigt - Göttingen. 

Die junge Frau. Betrachtungen und Gedauken über Schwangerschaft. Geburt 
und Wochenbett. Von Dr. Wilh. Huber in Leipzig. kl. 8°. VIII. u. 
207 S. Leipzig 1910. J. J. Weber. Geb. 3 M. 

Es ist mit Freude zu begrüssen, dass in diesem kleinen Werke nunmehr 
ein praktisch brauchbares, voll und ganz zu empfehlendes, populär gehaltenes 
Buch vorliegt, das der gebildeten jungen Frau, die ihrer Niederkunft entgegen- 
sieht, gegeben werden kann. An solchen, wirklich brauchbaren Büchern war 
bis jetzt ein Mangel. Dem Verf. ist es in überaus glücklicher Weise ge- 
lungen, den gebildeten Laien mit Veränderungen bekannt zu machen, 
die der weibliche Körper während Schwangerschaft und Geburt und Wochen- 
bett durchmacht, diätetische Vorschriften für Schwangerschaft und Wochen- 
bett zu geben, auch die Pflege des neugeborenen Kindes kurz abzuhandeln. 
Die Möglichkeit, dass infolge der Lektüre derartiger Bücher der Laie unter Um- 
gehung des Arztes und der Hebamme selbst anfängt, zu kurieren, wird durch 
dieses Büchlein sicher nicht gegeben. Immer und immer wieder weist der 
Verf. auf die Wichtigkeit ärztlichen Beistandes hin. Seine eigenen ärztlichen 
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Erfahrungen und Anschauungen werden dabei nicht allzusehr in den Vorder- 

grund gerückt, moderne geburtshilfliche Massnahmen mit schonender und be- 

rechtigter Kritik behandelt, alte bewährte Methoden empfohlen. Ich habe den 

Eindruck, dass dieses kleine Werk eine Lücke in unserer populär-wissenschaft.- 

lichen Literatur voll und ganz ausfüllt, und dass es dem Arzte, der in seiner 

geburtshilflichen Tätigkeit ja oft von Patientinnen um die Empfehlung eines 
geeigneten derartigen Büchleins gebeten wird, nur empfohlen werden kann. — 
Fromme- Berlin. 

Die Hygiene im Leben des Welbes. Gemeinverständlich dargestellt von Frau 
Emanuele Meyer, in Amerika promov. Ärztin, München. 8°, 184 S. 
Mit zahlreichen Abbild. im Text. Ulm, 1911, Verlag J. Ebner. Preis geb. 
2,50 M. 

Ein recht beachtenswertes Büchlein! Turmhoch die Marktliteratur über- 
ragend, welche heutzutage aus 1002 Populärschriften die 1003, macht. Das, 
was die Verf. schreibt, ist Eigenarbeit und zeugt von guter und scharfer Beob- 
achtungsgabe. Allerdings ist die feministische Note stark ausgesprochen und 
drängt sich diese stellenweise — vielleicht sogar etwas auffallend — in den 
Vordergrund. Die warmherzige und freimütige Sprache lässt das kleine Werk 
aber durchsus sympathisch erscheinen, und wird der Arzt nicht abgeneigt sein, 
dasselbe in geeigneten Fällen (diese Einschränkung allerding muss ich 
machen) in die Hand seiner Klientinnen zu legen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Herrmann Peters, Die neuesten Arzneimittel und ihre Dosierung inklusive 
Serum- und Organtheraple. Von San.-Rat Dr. J. Haendel, Kl. 8°, 
651 Seiten. Leipzig und Wien, 1911, Franz Deuticke. Preis geb. 7,50 M. 

Das von uns bereits mehrfach gewürdigte vortreffliche kleine Werk er- 
scheint nunmehr in 6. völlig umgearbeiteter Auflage. Bis auf die neueste Zeit 
durchgeführt, kann dasselbe z. Z. auf Vollständigkeit Anspruch machen und er- 
scheint deshalb sein Besitz für den Praktiker wertvoll. Ein angeschlossenes 
Verzeichnis der therapeutischen Indikationen, in welchem auf die einzelnen 
Heilmittel entsprechend hingewiesen wird, erhöht die Brauchbarkeit des. Buches. 
Der bisherige Absatz desselben dürfte ihm für die Folge, wohl in noch ge- 
steigertem Masse, sicher sein, da es bei der Betriebsamkeit der pharmazeu- 
tischen Laboratorien immer schwerer wird, eine richtig geleitete Übersicht. über 
Neuerscheinungen zu erhalten. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Sitz- und Liezestuhl nach Dr. G mel in- Föhr. Der seit 10 Jahren von 
der Fa. Claudius Elvers in Büsum fabrızierte Korbliegestuhl ist zu einem 
unentbehrlichen Möbel geworden, wo es sich um die Durchführung einer Liege- 
kur im Freien für eine einzelne Porson und in sicherem Windschutz handelt. 
Die Fehler, die dieser ersten Konstruktion anhafteten, und die darin bestehen, 
dass der Stuhl bei Regen in einigen Teilen nass wird, und öfter zu Repara- 
turen Anlass gibt, haben zu unermüdlichen Verbesserungsversuchen geführt. 

Das erste Ergebnis war der Kastenklappstuhl. Er hat den Vorzug sehr 
kompendiös zu sein und sicher trocken zu bleiben. Da er aber nicht zu 
schwer werden sollte, wurde er leichter gebaut und eignet sich daher mehr für 
Privatrebrauch als für Sanatorien, Über diesen Mangel erhaben ist der nmıe 
Sitz- und Liegestuhl, dessen Herstellung nach meinen Angaben ebenfalls die 
obige Fa. übernahm. Zusammengeklappt gleicht der Stuhl einem gewöhnlichen 
Strandsitzkorb. Mittels eines einfachen Griffes kann die Rücklehne soweit 
heruntergelassen werden, dass sie eine zur Stütze des Kopfes und Rückens 
bequeme Fläche bildet, und aus dem Raum unter dem Sitz wird mit einem 

stütze herausgeholt und aufgestellt. Die ganze Liegefläche be- 
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steht aus spanischem Rohrgeflecht, das auf starkem Rahmen gespannt ist. Um 
Zug von unten her zu vermeiden ist er auf der Unterfläche mit dünnem Lino- 
leum benagelt. 

Der Raum unter dem Sitz eignet sich auch zur Aufbewahrung von Büchern 
und Decken, und kann abgeschlossen werden. Eine Jalousie schützt die 
Augen vor Sonnenstrahlen, das Innere ist ganz mit bestem Drell ausgeschlagen. 
Ein Tischchen an der Seite ist für das Auflegen eines Buches bestimmt, kann 
aber heruntergelassen werden. 

Der Preis des Sitz- und Liegestuhles beträgt M. 45,— mit Tisch M. 3,— 
mehr. Der Preis des Kastenklappstuhles ist M. 48,— Sanatorien erhalten 
Rabatt. — (Autorreferat). 

Geschwülste der Mamma. Es ist gefährlich, irgend einen Tumor der Brust 
als harmlos anzusehen. In einer Reihe von 162 Fällen ergab die mikrosko- 
pische Untersuchung, dass 4,von 5 maligne waren. Jedenfalls sollte man stets 
eine Probeinzision machen, ehe man sich, was auch der Anschein sein mag, 
positiv im Sinne der Benignität bei bestehendem Brusttumor ausspricht. — 

(Nach ‚‚the hospital‘‘). Freudenberg- z. Z. Brüssel. 


Die Hebammenzeitung in Wien schreibt: ‚Propartu“. Es ist seit langem 
bekannt, dass ein Druck gegen das Kreuzbein die Wehenschmerzen der Ge- 
bärenden zu lindern vermag und die Geburt unterstützt. 

Diese alte Erfahrung bot der ‚‚Fabrik medizinisch-technischer Apparate‘ 
in München die Anregung zur Konstruktion eines Apparates, der während der 
Geburtsdauer eine Linderung der Wehenschmerzen herbeiführt. 

Dieser von hervorragenden Geburtshelfern erprobte und empfohlene 
Apparat wird unter den Rücken der Kreissenden geschoben und durch kurzes 
Drehen an der seitlich angebrachten Schraubenspindel stemmt sich ein mit 
einem Lederpolster versehener Hebel gegen das Kreuzbein der Gebärenden, 
was von dieser, so oft eine Wehe einsetzt, als sehr wohltätig und lindernd 
empfunden wird. 

Während der Wehenpause ruht der Körper auf der Polsterunterlage. Der 
Besitz eines solchen Apparates wird auch von allen jungen Frauen, welchen 
die Mutterschaft bevorsteht und welche die Geburt fürchten, als Beruhigung 
empfunden werden. 
ua Obige Firma versendet auf Wunsch Prospekte, die alles Nähere ent- 

alten. — 

In allen Fällen, in welchen der Arzt nur eine zeitweilige Verhinderung 
der Konzeption für notwendig erachtet, in denen also ein dauernd sterilisieren- 
der operativer Eingriff nicht in Frage kommen kann, ist derselbe auf mecha- 
nische oder chemisch wirksame Hilfsmittel angewiesen, Den letzteren gibt 
z. B. Kleinwächter unbedingt den Vorzug, wiewohl er die auch 
mit diesen verbundenen Nachteile keineswegs übersieht. 

Neuerdings scheint es nun gelungen zu sein, ein die Empfängnis ver- 
hinderndes Präparat herzustellen, welches die Unzuträglichkeiten der bisher 
bekannten Mittel nicht teilt, d. h. wirksam und doch völlig unschädlich ist. 
Es ist das ein „Steral‘“ genanntes Präparat, welches seitens der Firma Louis 
Mohnblatt (Berlin SW. 68, Lindenstrasse 105) in den Handel gebracht wird. 
Die Wirkung desselben beruht auf der Entwicklung von Sauerstoff intra vagi- 
num, und zwar enthält jede Tablette c. 0,024 = 16,5 ccm aktiven gasförmigen 
Sauerstoff, der die Scheide zu desinfizieren und zugleich antispermatisch zu wirken 
imstande ist, so dass hierdurch eine Konzeption verhindert wird. In kleinerem 
Umfang konnte ich selbst mit dem neuen Mittel operieren; ausserdem liegt 
eine Fülle von Gutachten seitens ärztlicher Praktiker und Gelehrten vor, so 
dass die praktische Brauchbarkeit und Zweckmässigkeit dieses Präparates 
ausser Zweifel steht. Die gewählte Form der Tabletten erleichtert die 
Einführbarkeit wesentlich, zumal gegenüber den zahlreichen Schattenseiten 
der bisher meist üblichen Vagınalkugeln. — 

Freudenberg- z. Z. Brüssel. 


Der XVII. internationale medizinische Kongress wird im Sommer 1913 in 
London tagen. Das genaue Datum wird von der psrmanenten internationalen 
Kommission festgestellt werden, welche am 21. und 22. April in Lon- 
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Literatur. 


don ihre erste Sitzung abhalten wird, unter dem Vorsitz des Herrn Dr. F. W 


Pavy. 


In dieser Sitzung wird ebenfalls die Liste der Sektionen des Londoner 


Kongresses festgestellt werden. 


Alle die Einrichtung dieser Liste betreffenden 


Wünsche und Anträge bittet man vor dem 1. April beim General-Sektretär der 
permanenten Kommission, Prof. H. Burger, Vondelstraat 1, Amsterdam. oder 
an die Adresse des Bureaus der Kommission: Hugo de Grootstraat 10. 


ım Haag, einzusenden. 


Auch sonstige, die Organisation des Kongresses betreffende Wünsche und 
Informationen werden bis zum selben Termin und an dieselben Adressen gerne 


entgegengenommen. — 


-m 
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I. Originalien. 


(Aus der Privat-Frauenklinik von Dr. J. Voigt in Göttingen.) 


Über Prohelaparotomien. 
Von J. Voigt. 


Das Wort „Probelaparotomie‘“ hat, wohl nicht ganz mit Unrecht, 
in ärztlichen Kreisen keinen guten Klang, schliesst es doch unweiger- 
lich das Eingeständnis in sich, dass unsere diagnostischen Fähigkeiten 
in dem vorliegenden Falle versagten. Ein ähnliches Gefühl hat man, 
wenn die Beschwerden des Kranken in keinem rechten Verhältnis zu 
den bei der Untersuchung gefundenen Veränderungen stehen, auch 
wiederholte Untersuchungen und klinische Beobachtung dafür keine 
Erklärung geben. Im Folgenden möchte ich kurz über einige Fälle 
dieser Art berichten. Ihnen allen gemeinsam ist zunächst, dass man 
sich nur widerstrebend zur Laparotomie entschloss, ferner aber, dass 
die bei der Operation gefundenen Veränderungen relativ gering waren, 
Bei einigen Patientinnen war eine längere konservative Behandlung 
vorhergegangen, da aber jeder Erfolg ausblieb, musste man sich zu 
operativem Vorgehen entschliessen. Eine langatmige Darstellung der 
Untersuchungsbefunde und des Verlaufes soll nach Möglichkeit ver- 
mieden werden und nur das Notwendigste zur Charakterisierung aus 
den Krankengeschichten angeführt werden. Betreffs der Operation 
sei vorher kurz erwähnt, dass seit 5'/, Jahren stets die Skopomorphin- 
Athernarkose verwandt wird, welche sich in all den Jahren so gut 
bewährt hat, dass ein Bedürfnis nach einem anderen Verfahren bis- 
her noch nicht empfunden worden ist. Als Nahtmaterial wurde zu- 
erst Kumolkatgut und Seide gebraucht, seit mehreren Jahren aber 
ausschliesslich Jodkatgut und in ganz besonderen Fällen noch Silk- 
wormgut. — 

I. Die erste hierher gehörige Krankengeschichte stammt von einer 
jungen Frau, welche erst seit einigen Monaten verheiratet war, und 
anscheinend vor etwa 4 Wochen abortiert hatte. Es war damals an- 
geblich eine ungewöhnlich starke Blutung eingetreten, welche 10 Tage 
angehalten hatte; die Patientin hatte unter kolikartigen Schmerzen zu 
leiden, welche auch die Ausstossung einer Haut begleiteten. Vier- 
zehn Tage später traten aber auch starke Schmerzen im Rücken und 
in der rechten Seite auf, welche besonders stark bei jeder Bewegung 
empfunden wurden, zugleich setzte aufs neue eine Blutung ein. Da 
die Schmerzen nicht nachliessen, wurde die Patientin von ihrem Haus- 
arzt in die Klinik geschickt. Bei der Aufnahmenntersuchung fand 
man Herz und Lungen gesund, Puls und Temperatur normal. In der 
Regio hvpogastrika dextra bestand eine starke Druckempfindlichkeit, 
ohne dass dort eine deutliche Resistenz zu fühlen gewesen wäre: reflek- 
torische Bauchdeckenspannung, wie bei Appendizitis fand sich nicht. 
Der Uterus war kaum vergrössert und lag in normaler Anteflexio. 
Die linken Adnexe waren normal, rechts konnte man die Tube in 
normaler Stärke bis zur Beckenwand hin palpieren. An der Becken- 
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wand selber fühlte man eine reichlich pflaumengrosse, rundliche Re- 
sistenz von ausserordentlicher Druckempfindlichkeit, welcher noch 
ein etwa walnussgrosses Gebilde aufsass. Die Anamnese schien zu- 
nächst auf eine Tubargravidität hinzuweisen, das akute Einsetzen der 
Schmerzen und ihr unverändertes Bestehen durch eine Reihe von 
Tagen hindurch, sowie das Fehlen einer Hämatokele, die man dann 
doch hätte erwarten müssen, sprachen dagegen. Da es darauf ankam, 
die Patientin von ihren quälenden Schmerzen zu befreien, man zu- 
gleich auch immerhin mit der Möglichkeit einer Extrauteringravidität 
(etwa Grav. tubo-ovarialis) rechnen musste, entschloss man sich zur 
Operation. Bei Eröffnung des Abdomens fand man das rechte Ova- 
rium etwa auf die dreifache Grösse angeschwollen, stark livide ver- 
färbt, durch frische Verwachsungen an der Beckenwand_ fixiert. 
Die rechte Tube war von aussergewöhnlicher Länge und trug am 
Ende eine gut walnussgrosse Hydatide; die letztere hatte die Tube 
derart um das Ovarium herumgezerrt, dass sie dieses Organ etwa 
in der Mitte umfasste und abschnürte. Die Umschlingung wurde ge- 
löst und die Hydatide entfernt. Da der Appendix und die übrigen 
Beckenorgane durchaus normale Verhältnisse zeigten, wurde die 
Bauchhöhle geschlossen. Nach PONS Rekonvaleszenz verliess die 
Patientin beschwerdefrei die Klinik. 

II. Auch bei dem nächsten Fall ist die Beteiligung des Ovariums 
für die Erklärung der starken Schmerzen von Bedeutung. Die 26 jähr. 
Patientin war seit einigen Monaten verheiratet, die bis dahin regel- 
mässige Menstruation war zweimal ausgeblieben. Etwa 10 Wochen 
nach der letzten Menstruation setzte eine zweitägige Blutung mit 
ziehenden Schmerzen im Unterleib ein, die auf Bettruhe zunächst 
wieder aufhörte. Der Hausarzt fand bei der Untersuchung einen 
(sewebsfetzen in der Scheide, den er als Dezidua deutete. Etwa 
8 Tage später begann der Blutabgang von neuem, und die Temperatur 
stieg auf 38,4, der Puls auf 100. Als ich am folgenden Tage die 
Patientin zum ersten Male sah, betrug die Temperatur 38,8. Die 
äussere Untersuchung der recht wohlgenährten Frau ergab nichts Be- 
sonderes, was die Schmerzen im Leibe und in der linken Seite hätte 
erklären können. Innerlich fand man die Portio kurz und derb, den 
Muttermund quergespalten, nach dem linken Scheidergew ölbe zu eine 
Narbe, welche nach Angabe der Patientin von einer Operation wegen 
einer kleinen Geschwulst vor 4 Jahren herrührte. Der Uterus war 
retrovertiert, kaum vergrössert, die rechten Adnexe erschienen nor- 
mal: links war wegen starker Igmpfindlichkeit kein deutlicher Befund 
zu erheben, man fühlte nur an die Tube anschliessend eine ziemlich 
weiche Resistenz. Eine intrauterine Schwangerschaft war nicht an- 
zunehmen, dagegen deutete der Befund und die Anamnese auf eine 
linksseitige Tubargravidität hin. In den folgenden Tagen gingen 
Temperatur und Puls herunter, die Schmerzen hielten an, traten deut- 
lich tourenweise auf; aus dem Uterus entleerte sich etwas bräunlicher 
Austluss. Bei einer Narkosenuntersuchung konnte man die linken 
Seitenteile gut abtasten und man fühlte jetzt etwa fingerbreit links 
vom Uterus ein längsovales Gebilde, welches anscheinend mit der 
Tube und dem oberen Abschnitt des L.igamentum latum in Zusammen- 
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hang stand, von weicher Konsistenz und anscheinend ziemlich dünn- 
wandig war. Dieser Befund, auch das Fehlen einer Hämatokele re- 
trouterina sprachen eigentlich wieder gegen die Diagnose Tubargra- 
vidität. Als sich im Laufe der folgenden Woche trotz der ständigen 
Schmerzen der Befund nicht im geringsten änderte, liess man diese 
Diagnose ganz fallen, hatte nun aber keine rechte Erklärung für die 
starken Beschwerden der Kranken. Da die Frau aber von ihren 
Schmerzen befreit zu werden wünschte, entschloss man sich schliess- 
lich zur Laparotomie. Es zeigte sich nun, dass eine Dünndarm- 
schlinge mit dem vergrösserten, kleinzystisch entarteten linken Ovarium 
und der hinteren Fläche des Ligamentum lat. verlötet war. Die Ver- 
wachsungen wurden mit dem Kauter gelöst, das entzündlich verän- 
derte Ovarium abgetragen und die Bauchhöhle geschlossen. Die 
Rekonvaleszenz war während der ersten Woche ungestört (höchste 
Temp. 37,4); in der zweiten Woche kam es aber zu einer Femoralis- 
thrombose links, welche die Patientin noch etwa 5 Wochen ans Bett 
fesselte. 

. III. Gewisse Ähnlichkeit mit dem vorhergehenden weist ein dritter 
Fall auf, doch ist die Krankengeschichte wesentlich komplizierter. 
Im Jahre 1906 wurde die damals 18jährige Patientin wegen einer 
Appendizitis operiert, 1908 vom Kassenarzt wegen ihrer Bleichsucht 
behandelt und, als die Dysmenorrhöe trotzdem anhielt, in meine Be- 
handlung überwiesen; Dilatation und Abrasio, sowie physikalische 
Behandlung schufen zunächst Abhilfe. Die Temperatur ging nie 
über 37,6 hinauf, zeigte aber so grosse Remissionen, dass an die 
Möglichkeit einer Tuberkulose gedacht werden musste, besonders da 
über beiden Lungenspitzen einzelne feinblasige Rasselgeräusche ge- 
hört wurden. Nachdem die Patientin dann längere Zeit in Beob- 
achtung des Kassenarztes gestanden hatte, kam dieselbe wieder in 
meine Klinik, weil sie seit einiger Zeit unter Schmerzen im Unter- 
leibe, besonders links zu leiden hatte. Der gynäkologische Befund 
war abgesehen von einer mässigen Vergrösserung des linken Ovariums 
normal. Da eine entzündliche Reizung infolge der Obstipation au- 
genommen wurde, versuchte man durch OÖleinläufe und Fango- 
packungen eine Besserung zu erzielen, aber vergeblich. Als wieder- 
holte Untersuchungen, auch in Narkose, keine Aufklärung brachten, 
entschloss man sich schliesslich zur Probelaparotomie. Dabei fand 
sich denn das etwa walnussgrosse linke Ovarium kleinzystisch ent- 
artet und durch eine breite bandförmige Adhäsion mit der Flexura 
sigm. verbunden ; im übrigen waren die Unterleibsorgane durchaus nor- 
mal. Die Adhäsion wurde mit dem (Gsalvanokauter durchtrennt, das 
linke Ovarium entfernt. Die Rekonvaleszenz verlief ungestört, und 
die Patientin war zunächst beschwerdefrei. Da jetzt aber über das 
Bestehen eines doppelseitigen tuberkulösen Spitzenkatarrhes kein 
Zweifel mehr möglich war, wurde sogleich mit einer Tuberkulinkur 
begonnen, welche sich fast über das ganze Jahr erstreckte. Im 
Februar 1910 kam die Patientin wieder mit Klagen über starke 
Schinerzen in der linken Seite zu mir; ausser einer mässigen Ver- 
dickung der linken Tube war bei der Untersuchung nichts zu finden. 
Die Kranke wurde dann an die hiesige Universitätsfrauenklinik ver- 
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wiesen, da sie dringend um Aufnahme bat und wir keinen Platz 
hatten; sie wurde dort wiederum laparotomiert und die linke Tube 
nach Lösen von Dünndarmverwachsungen entfernt. Auch diesmal 
wurden keine weiteren Veränderungen an den Unterleibsorganen ge- 
funden; die Untersuchung der exstirpierten Tube hat zu keiner Er. 
klärung der Verwachsungen geführt. Während in der folgenden Zeit 
die Behandlung der Lungentuberkulose fortgesetzt wurde, stellten 
sich die Schmerzen in der linken Seite bereits nach etwa einem halben 
Jahre wieder ein. Auch jetzt war bei wiederholten Untersuchungen 
keine deutliche Veränderung zu palpieren, da man aber bei der Pa. 
tientin mit der Möglichkeit rechnen musste, dass es wiederum zu 
Verwachsungen gekommen sei, versuchte man dieselben durch In- 
jektionen von Fibrolysin zu. beeinflussen, aber ohne besonderen Erfolg. 
Im März 1911 liess sich die Patientin in die Klinik aufnehmen, weil 
die Schmerzen so unerträglich geworden seien, dass ihr jede Tätig- 
keit unmöglich gemacht sei. Nach Aufnahme in die Klinik machte 
man nochmals den Versuch, bei dem normalen Palpationsbefund durch 
physikalische und medikamentöse Behandlung (Fangopackungen, 
Dauerklystiere mit 1 Proz. a und Fibrolysininjektionen) 
eine Besserung herbeizuführen. un war es auffallend, dass die Pa- 
tientin zeitweilig eine Druckempfindlichkeit der linken Seite bei ganz 
oberflächlicher Berüksung zeigte, so dass man von einer Hyperästliesie 
der Bauchdecken hätte sprechen können; auch legte das sonstige 
Verhalten der Kranken den Gedanken an Hysterie nahe. Der Ver- 
such, durch elektrische Behandlung die Schmerzen zu beeinflussen, 
blieb ebenfalls ohne Erfolg. 

Bei genauer Beobachtung stellte es sich dann im Laufe der Zeit 
heraus, dass die Beschwerden der Patientin in einem gewissen Zu- 
sammenhange mit dem Stuhlgang, oder richtiger gesagt mit der 
Füllung und Arbeit des Mastdarmes, sowie der Flexur standen. 
Während sich die Patientin im allgemeinen leidlich befand, traten 
etwa | Stunde vor dem Drang zur Defäkation stärkere Schmerzen 
in der linken Seite auf, welche sich zu wahren Schmerzparoxysmen 
steigerten und erst etwa Y, Stunde nach erfolgter Ausleerung nach- 
liessen; dabei war der Darminhalt nicht übermässig hart, auch konnten 
konsequent durchgeführte grössere Öleingiessungen nichts an den Be- 
` schwerden ändern. So musste man sich denn wiederum zur (4.) 
Laparotomie entschliessen; da auch die Palpation vom Rektum aus 
ohne Ergebnis blieb, rechnete man mit einem etwas höher geiegenen 
Prozess. Unter Vermeidung der Narbe von der letzten Operation 
legte ınan diesmal zur Eröffnung des Abdomens einen linksseitig 
pararektal verlaufenden Schnitt an. Der Muskulus rekt. abd. sin. 
wurde nach rechts geschoben und .das hintere Blatt der Faszie frei- 
gelegt; dabei fand man eine Stelle, wo eine Verwachsung mit 
dem darunterliegenden Gewebe stumpf durchtrennt werden musste. 
Reichlichere Blutung machte hier eine Unterbindung nötig. Nach 
Eröffnung des Abdomens stellte sich nun heraus, dass diese Unter- 
bindung die Wand der Flexura sigmoidea gefasst hatte, welche durch 
eine Lücke in der Faszie sich in die Rektusscheide eingestülpt hatte. 
Ausserdem war noch der absteigende Schenkel der Flexur nach 
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rechts verlagert und breit an der vorderen Bauchwand fixiert, offen- 
bar der Nahtlinie folgend. Weiterhin erkannte man, dass im oberen 
Abschnitte der früheren Inzision zwei Dünndarmschlingen adhärent 
waren und das Netz sich in grosser Ausdehnung an der Verwachsung 
beteiligte. Zunächst wurde die Unterbindung entfernt, darauf die 
Flexur vorsichtig aus ihren Verwachsungen gelöst und wieder nach 
links verlagert. Die blutende Stelle und die Anheftungsstelle der 
breiten Adhäsion wurden eingestülpt und durch Lembertnähte ge- 
deckt. Die Dünndarmschlingen aus ihren Verwachsungen zu befreien 
schien nicht indiziert, denn dieselben waren einerseits so ausgedehnt 
und in geradem Verlauf fixiert, dass Störungen von ihrer Seite nicht 
zu erwarten waren, andererseits wäre ein Vorgehen in diesem Sinne 
nur unter nicht unbeträchtlicher Gefährdung des Darmes möglich ge- 
_ wesen, Das Netz wurde jedoch so weit, wie nur irgend möglich 
mobilisiert und über die unter der Bauchwunde frei zutage liegenden 
Därme ausgebreitet, darüber das Peritoneum und die Be 
in der üblichen Weise geschlossen. Die Heilung war ungestört und 
die Beschwerden der Patientin waren vom Tage der Operation an 
beseitigt. 

IV Bei der folgenden Patientin lagen die Anfänge ihres Leidens 
anscheinend 8 Jahre zurück, als sie in meine Behandluung kam. Sie 
war als 20 jähriges Mädchen damals ins Wasser gefallen und er- 
krankte darauf unter Einsetzen der Menstruationsblutung ausser der 
Zeit mit Schmerzen im Leibe, im Magen und im rechten Beine. 
Seither ist sie niemals recht gesund gewesen; die Periode verursachte 
ihr starke Schmerzen in der rechten Seite,. welche auch in der Zwi- 
schenzeit nur selten ganz verschwanden. Ausserdem hatte die 
Kranke häufig Magenschmerzen, litt unter Hartleibigkeit und kam in 
ihrer Ernährung bedeutend zurück. In letzter Zeit hatten die Be- 
schwerden derartig zugenommen, dass sich die Patientin kaum zu 
bewegen wagte. Bei der Untersuchung fand man auf der rechten 
Seite eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit, weiche bis ins kleine 
Becken hineinreichte, daneben eine Schmerzhaftigkeit der Magen- 
gegend. Bei der inneren Untersuchung fand man das rechte Para- 
metrium verkürzt und verdickt, nahe der Beckenwand rechts eine 
äusserst druckempfindliche Resistenz, in welcher das Ovarium auf- 
gegangen zu sein schien; die Tube war bis dahin zu palpieren. 
Schon bei der vorsichtigen Untersuchung klagt die Kranke über 
starke Schmerzen, welche nach vorn-unten, sowie hinten-oben aus- 
strahlen. Die Diagnose lautete auf rechtsseitige Parametritis und 
Oophoritis, aber selbst eine eventuelle Beteiligung des Appendix, für 
welche die Anamnese keinen Anhalt bot, schien die starken Beschwerden 
und den Kräfteverlust der Kranken kaum genügend zu erkläreii. 
Der Versuch durch physikalische Behandlung diese entzündlichen 
Veränderungen zu bessern wurde 14 Tage lang fortgesetzt, jedoch 
ohne jeden Erfolg; deshalb entschloss man sich zur Operation. Nach 
Eröffnen des Abdomens war es zunächst nicht möglich, das rechte 
Ovarium sichtbar zu machen, man kam vielmehr auf starke Adhä- 
sionen, welche das Ovarium, den Appendix und die Beckenwand mit- 
einander verbanden. Nachdem diese Verwachsungen gelöst waren, 
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fand man das rechte Ovarium klein, derb, anscheinend fibrös entartet. 
Der Appendix war langgestreckt (reichlich 6 cm lang) und sehr derb; 
er wurde in typischer Weise abgetragen. Die linken Adnexe er- 
wiesen sich bei der Besichtigung normal, die Bauchhöhle konnte also 
in der gewöhnlichen Weise geschlossen werden. Die Rekonvaleszenz 
war glatt und die Patientin hat sich seither dauernd wohl befunden 
und sieht blühend aus. 

V. Die nächste Patientin war nach ihrer ersten Entbindung von 
verschiedenen Kollegen wegen ihrer Rückenschmerzen mit Pessar 
behandelt worden, jedoch hatte dasselbe mehrfach wegen starker Be- 
schwerden entfernt werden müssen, und die Kranke war schliesslich 
zu einem Wunderdoktor gegangen, welcher „die Gebärmutter auf- 
richtete und reinigte“. Im Anschluss an die mehrfach wiederholten 
Manipulationen erkrankte die Frau unter Fieber mit heftigen, krampf- 
artigen Schmerzen in der rechten Seite und in der Magengegend. 
Sie wurde zunächst von dem dortigen Arzte wegen Unterleibsent- 
zündung behandelt, dann aber in die Klinik verwiesen, als sich das 
Befinden nicht bessern wollte. Bei der Aufnahme fiel zunächst das 
elende Aussehen der Patientin auf. Bei der äusseren Untersuchung 
fand man eine starke Druckempfindlichkeit auf der rechten Seite, 
links eine geringere. Bei der inneren Untersuchung fand sich der 
Uterus retrovertiert-flektiert; derselbe war ziemlich druckempfindlich, 
liess sich aber bimanuel ohne besondere Schwierigkeiten aufrichten. 
Auf beiden Seiten fühlte man an der Stelle der Ovarien ein fest- 
weiches etwa 7 cm langes äusserst druckempfindliches Gebilde, offen- 
bar den vergrösserten ecke entsprechend; die Tuben waren 
beiderseits normal, die Parametrien kaum verdickt und wenig druck- 
empfindlich. Nach der Anamnese und dem Aussehen der Re 
hätte man ausgesprochenere Veränderungen zu finden erwarten 
können, als eine Retroflexio ut. und mehr oder weniger chronisch- 
entzündliche Vergrösserung der Ovarien. Der Gedanke an eine Be- 
teiligung des Binddarmes wurde wieder aufgegeben, da weder eine 
reflektorische Muskelspannung, noch eine besondere Druckemp- 
findlichkeit oder Resistenz in der Zoekalgegend zu finden war. In 
den folgenden 2 Wochen wurde durch vorsichtige Ernährung und 
systematisches Abführen eine deutliche Besserung des Allgemeinbe- 
findens erreicht, die Schmerzen bestanden jedoch unverändert in der 
rechten Seite fort, traten zeitweilig aber auch links auf; Fango- 
pe und heisse Dauerspülungen brachten nur vorübergehend 

inderung. Dabei blieb der Tastbefund bei verschiedenen Unter- 
suchungen derselbe; man musste schliesslich annehmen, dass vielleicht 
dünne Adhäsionen, welche sich durch Palpation nicht nachweisen 
liessen, zusammen mit der Vergrösserung der Ovarien die Ursache 
der starken Schmerzen sei; denn die Retroflexio allein glaubte man 
dafür nicht verantwortlich machen zu dürfen, besonders da die Ge- 
bärmutter selber nicht fixiert zu sein schien. So entschloss man 
sich denn zur Laparotomie in der Absicht, die entzündeten Ova- 
rien zu entfernen, etwaige Verwachsungen zu lösen und den retro- 
flektierten Uterus zu ventrifixieren. Nach Eröffnen des Abdomens 
fand man den Uterus, wie erwartet, von Adhäsionen frei, die beiden 
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Ovarien aber etwa auf die vierfache Länge und doppelte Dicke an- 
geschwollen, prall gespannt und mit einer Menge von kleineren Zyst- 
chen besetzt. Vom rechten Eierstock zog eine dünne Adhäsion 
nach aufwärts und endete am Mesenteriolum des Appendix; der 
letztere war auffallend kurz, derb und hornförmig nach hinten und 
links zu gekrümmt. Die Adhäsion wurde a und das Zoekum 
möglichst weit in die Mittellinie gezogen. Zunächst wurde nun der 
Appendix in typischer Weise abgetragen, dann punktierte man die 
zahlreichen Follikelzysten, auf der rechten Seite 14, auf der linken 
11; dadurch verminderte sich die Spannung in den beiden Ovarien, 
und sie verkleinerten sich merklich. Schliesslich wurde der Uterus 
in der Weise ventrifixiert, dass die beiden Ligamenta rotunda mit 
Silkwormfäden gefasst wurden, welche durch das Peritoneum und 
die Faszie der Bauchwand gingen, und oberhalb der letzteren ge- 
knüpft wurden. Die Bauchwunde wurde darüber, wie üblich ge- 
schlossen. Der Heilungsverlauf war ungestört und die Beschwerden 
der Patientin sind dauernd gehoben. 

VI. Der folgende Fall betrifft die Komplikation einer Gravidität 
mit einer akuten Appendizitis; auch hier musste operiert werden, 
ohne dass die Möglickeit einer anderweitigen Erkrankung vollkommen 
ausgeschlossen werden konnte. Die 29 jährige Frau, welche bisher 
stets gesund gewesen war, befand sich etwa in der Mitte ihrer 
6. Schwangerschaft, als sie plötzlich unter starken Schmerzen im 
Unterleibe erkrankte. Der Stuhlgang war immer regelmässig, nach 
Eintreten der Schmerzen hatte sie mehrfach dünne Stuhl-Entleerungen. 
Etwa 17 Stunden nach Beginn der Schmerzen kam die Frau zur 
Untersuchung; sie machte einen elenden Eindruck und hielt sich ge- 
bückt. Bei der äusseren Untersuchung fühlte man den schwangeren 
Uterus etwa 2 querfingerbreit unterhalb des Nabels; die Patientin 
gab an, dass der Druck auf die Gebärmutter und auf die ganze rechte 
Seite schmerzhaft sei. Die empfindlichste Stelle war da, wo sowohl 
die rechten Adnexe, wie auch der Prozessus vermif. lagen; welches 
Organ aber erkrankt war, liess sich nicht mit Sicherheit feststellen. 
Differentialdiagnostisch kam folgendes in Betracht: die für Appen- 
dizitis charakteristische Defense muskulaire fehlte, Puls und Tempe- 
ratur hielten sich in normalen Grenzen und die Darmtätigkeit war 
stets geregelt gewesen. Zusammen mit dem ganz akuten Einsetzen 
der Schmerzen ergab dies ein Bild, welches sich mit dem einer Stiel- 
drehung deckte. Bei der inneren Untersuchung konnte man zwar 
keinen Tumor fühlen, doch wäre dies bei der Grösse des Uterus 
wohl in jedem Falle schwierig gewesen; trotz dieser Abweichung 
von den typischen Erscheinungen einer Appendizitis musste man 
natürlich auch mit der Möglichkeit dieser Erkrankung rechnen. Die 
Indikation zu operativem Eingreifen war zweifellos gegeben und 
unter Assistenz eines befreundeten Chirurgen wurde etwa 20 Stunden 
nach dem Beginn der Erkrankung das Abdomen durch einen rechts- 
seitigen Pararektalschnitt eröffnet. Die rechten Adnexe wurden auf- 
gesucht und dem Auge zugänglich gemacht; sie erwiesen sich als 
stark injiziert, im übrigen aber normal. Der Appendix war durch 
einige bandartige Adhäsionen in der Tiefe fixiert, verdickt, derb, 
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stark injiziert und nach dem freien Ende zu fibrinös belegt; er wurde 
hervorgezogen und in typischer Weise abgetragen. Der weitere Ver- 
lauf war glatt, die Schwangerschaft verlief ungestört weiter und das 
Kind wurde aın normalen Schwangerschaftsende spontan geboren. 

VIL Eine an operativen Eingriffen reiche Anamnese weist die 
folgende Kranke auf, Sie wurde zunächst 1903 operiert, indem ein 
hinter der Gebärmutter liegender Eiterherd eröffnet wurde; in kurzen 
Zwischenräumen erfolgten dann zwei weitere Eingriffe, das Entfernen 
je eines Eierstockes. Einige Monate später wurde laparotomiert, 
der Uterus aus Verwachsungen befreit und ventrifixiert. Darauf 
stellten sich angeblich wieder Schmerzen an der Fixationsstelle ein 
und die Fixation wurde wieder beseitigt; schliesslich wurde die Pa- 
tientin nochmals laparotomiert und die Gebärmutter entfernt. Etwa 
l Jahr nach der letzten Operation sah ich die Kranke zuerst. Es 
war eine 46 jährige Frau mit einem recht starken Fettpolster, welches 
natürlich jede Untersuchung bedeutend erschwerte; sie klagte über 
starke Schmerzen im Leibe, welche ihr das Gehen fast unmöglich 
machten. Vom Nabel bis oberhalb der Symphyse zogen zwei Lapa- 
rotomienarben, von denen die linke unten und etwas oberhalb der 
Mitte eine Art „Fistelnarbe“ erkennen liess. Das Abdomen war im 
Ganzen — auf der linken Seite vielleicht etwas mehr — mässig 
druckempfindlich. Bei der inneren Untersuchung fühlte man über- 
haupt nichts, das gesamte innere Genitale fehlte. Man dachte zu- 
nächst an Adhäsionsbildung als Ursache der Beschwerden; ja nach 
den zahlreichen Operationen war eine solche durchaus wahrschein- 
lich. Auf Grund der klinischen Beobachtung kam man jedoch von 
dieser Annahme wieder davon ab, weil die Denen set ohne 
jeden Einfluss auf die Schmerzen waren und die Patientin sich bei 
Bettruhe durchaus wohl fühlte. Bewegte man die fettreichen Bauch- 
decken aber, so äusserte die Kranke heftige Schmerzen, welche sie 
besonders in der Nähe der oberen „Fistelnarbe* lokalisierte; auch 
schien an dieser Stelle eine isolierte Druckempfindlichkeit zu bestehen. 
Der Versuch, durch Fibrolysininjektionen und heisse Packungen auf 
diese „Narbenschmerzen“ einzuwirken, blieb ohne Erfolg und so ent- 
schloss man sich denn zu operativem Vorgehen. Die starke Druck- 
empfindlichkeit an der einen Stelle der Bauchdecken hatte den Ge- 
danken nahe gelegt, dass man möglicherweise ohne Eröffnen des 
Peritoneums zum Ziele kommen könnte; deshalb wurde nach links 
von der Narbe eingeschnitten und präparierend durch die starke 
Fettschicht in die Tiefe gegangen. Es fand sich unter der strahligen 
Narbe etwa in der Mitte der alten Inzision derbes Bindegewebe bis 
auf die Faszie, in derselben aber eine schlitzförmige Öffnung, durch 
welche ein Stück präperitoneales Fett mit Peritoneum zusammen 
hindurchgezogen war. Diese Hernie wurde frei präpariert und repo- 
niert, die Faszienlücke sorgfältig durch doppelte Naht geschlossen 
und die Bauchwunde nach Ausschneiden der beiden alten Narben 
vernäht. Die Rekonvaleszenz war glatt und die Patientin ist von 
ihren Beschwerden dauernd (seit 3 Jahren) befreit. — 

VII. Aus der Anamnese des nächsten Falles ist anzuführen, 
dass die Patientin sich schon früher in ärztlicher Behandlung wegen 
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eines Unterleibsleidens befunden hatte, und dass ihr eingeschärft 
worden war, sich bei einer etwa eintretenden Schwangerschaft sofort 
in frauenärztliche Beobachtung zu begeben; vorher hatte sie 4 mal 
spontan geboren. Als ich die Patientin zum ersten Male sah, lag 
die letzte Menstruation reichlich 8 Wochen zurück, seit 3 Wochen 
litt sie an beständigen Schmerzen in der linken Seite und im Kreuz, 
welche besonders stark beim Stuhlgang auftraten. Die äussere Unter- 
suchung ergab ausser einer starken Druckempfindlichkeit in der linken 
Seite nichts Besonderes. Bei der kombinierten Untersuchung fand 
man den Uterus mässig vergrössert, weich, etwas retrovertiert. Links 
hinter dem Uterus, demselben anliegend, fühlte man eine wulstartige 
Masse, die anscheinend von der linken Seite herüberzog; wegen der 
starken Druckempfindlichkeit liess sie sich aber nicht deutlich ab- 
grenzen. Um eine genaue Diagnose zu bekommen, wurde die Pa- 
tientin am folgenden Tage in Narkose untersucht; dabei erkannte 
man, dass die linke Tube in einem gut ptlaumengrossen Gebilde 
verschwand, welches links an der Hinterfläche des Uterus adhärent 
war. Das Ovarium war nicht deutlich zu palpieren, es schien in den 
Tumor mit hineinbezogen zu sein. Die Diagnose musste hiernach 
auf einen linksseitigen Adnextumor gestellt werden, wobei unentschie- 
den blieb, ob derselbe entzündlicher Natur und mit einer intraute- 
rinen Gravidität kombiniert sei, oder ob es sich um eine linksseitige 
Tubar- resp. Tuboovarialgravidität handele. Die Patientin blieb in 
klinischer Beobachtung; als aber der Tumor innerhalb von 14 Tagen 
sich nicht vergrösserte, der Uterus hingegen deutlich an Grösse zu- 
nahm, liess man die Diagnose Extrauteringravidität fallen. Trotz 
der Versuche, durch Umschläge, Ichthyoltampons und regelmässige 
Darmentleerung die Beschwerden der Kranken zu vermindern, 
nahmen dieselben vielmehr an Stärke zu, so dass man annehmen 
musste, dieselben wurden durch den Zug des wachsenden Uterus an 
den entzündeten und verlöteten Adnexen ausgelöst. So entschloss 
man sich denn, dem Wunsche der Patientin, von ihren Schmerzen 
befreit zu werden, Rechnung tragend, zur Laparotomie. Nach Er- 
öffnen des Abdomens fand man den Uterusfundus nach links hin- 
übergezogen durch die mit ihm und an einer Stelle auch mit der 
Beckenwand verwachsenen linken Adnexe; das Ovarium war reichlich 
pflaumengross, kleinzystisch degeneriert, die Tube nach dem abdo- 
minalen Ende zu verdickt und stark injiziert. Die linken Adnexe 
wurden nach Lösen der Verwachsungen entfernt, der Stumpf mit Pe- 
ritoneum übernäht und die Bauchhöhle geschlossen. Die Rekon- 
valeszenz verlief ungestört, aber am 4. Tage nach der Operation 
ging das, der 8—9. Woche entsprechende Ei ohne besondere Schmerzen 
oder stärkere Blutung in toto ab. Es ist wohl gerechtfertigt, anzu- 
nehmen, dass es auch ohne den operativen Eingriff zum Abort ge- 
komınen wäre, so dass derselbe nicht der Operation zur Last fällt. — 

Die oben mitgeteilten Krankengeschichten zeigen, dass die Be- 
schwerden der Kranken nicht immer im rechten Verhältnis zu den 
tatsächlich bestehenden anatomischen Veränderungen stehen. Auch 
bei sorgfältiger und wiederholter Untersuchung findet man nicht 
immer die Erklärung für die Klagen der Patientinnen und man ist 
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dann leicht geneigt, nervöse, hysterische Beschwerden anzunehmen, 
besonders wenn eine systematische physikalische und medikamentöse 
Behandlung versagt. In vielen Fällen mag diese Annahme richtig 
sein, und dann ist ja auch die Erklärung für das Missverhältnis zwi- 
schen den geklagten Beschwerden und dem Palpationsbefund ge- 
geben. Um aber auch hierbei nicht einseitig und, ich möchte fast 
sagen „ungerecht“ zu verfahren, möge man sich erinnern, dass, wie 
aus obigen Fällen ersichtlich, zuweilen Veränderungen vorliegen 
können, welche mit unseren Untersuchungsmethoden nicht oder nur 
mangelhaft nachzuweisen sind. Hie und da wird es vielleicht mög- 
lich sein, auf Grund einer klinischen Beobachtung etwas mehr Klar- 
heit zu schaffen und eine zutreffende Diagnose zu stellen. Immerhin 
glaube ich auf Grund des vorliegenden Materials sagen zu dürfen, 
dass auch heute noch, trotz der vorzüglich ausgebildeten diagnosti- 
schen Hilfsmittel das Versagen derselben zusammen mit dem Unver- 
mögen, die Beschwerden der Kranken durch eine andere Therapie 
zu beseitigen, die Indikation zu der verpönten „Probelaparotomie“ 
geben, und dass die damit erzielten Resultate recht befriedigend 
gein können. — 


Bericht über dieVerhandlungen des XIV. Kongresses 


der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
in München, 7.—10. Juni 1911. 

Erstattet 
von Dr. H. Gradi und Dr. Hirsch- München. 


Referate über das Haupt-Thema: 
„Die Beziehungen der Tuberkulose zu den weiblichen Uro- 
genitalorganen.“ 

I. Ph. Jung- Göttingen: Über die Tuberkulose 
derGenitalienunddesuropoetischenSystems 
beim Weibe Theoretischer Teil. 

Nachdem die Tuberkulose des Geschlechts- und Harnsystems 
beim Weibe fast völlig getrennt ist und die Frage von der Über- 
tragung der Tuberkulose von Mutter oder Vater auf den Pötus eine 
besondere Besprechung verlangt, ergibt sich folgende Einteilung: >» 

I. Genitaltuberkulose der nicht schwangeren Frau; 

II. Genital- und sonstige Tuberkulose der schwangeren Frau, 
Tuberkulose der Eihüllen und Plazenta, Übergang auf den 
Fötus; 

III. Tuberkulose des uropoetischen Systems. 

Ad I., 1—2 Proz. aller weiblichen Leichen sind mit Genitaltuber- 
*kulose behaftet; bei den an Phthise verstorbenen Frauen ist der Pro- 
zentsatz der Genitaltuberkulose nach den einzelnen Autoren sehr 
schwankend (4,2—30 Proz.!). Genitaltuberkulose (Gtb.) kommt in 
jedem Alter vor, bevorzugt ist das 3.—5. Dezennium. Bezüglich des 
Infektionsweges ist zu unterscheiden zwischen primärer und sekun- 
därer Tuberkulose (nur durch Sektion zu entscheiden!) Weitaus die 
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meisten Fälle von weiblicher Gtb. entstehen sekundär entweder häma- 
togen oder seltener per kontinuitatem (Darm-Mesenterialdrüsen, Peri- 
toneum). Es ist jedoch primäre Gtb. in seltenen Fällen mit Sicher- 
heit bei Sektionen beobachtet worden. — 

Innerhalb des Genitaltraktus ist deszendierende Tb. durch das 
Tierexperiment mit Sicherheit nachgewiesen; auch ist eine Aszendenz 
der Tb. beim Menschen durch Sektion beobachtet. Tuberkelbazillen 
in der Scheide sind sehr selten (Engelhorn). Die Art der As- 
zension erfolgt bei den ja nicht mit Eigenbewegung ausgerüsteten 
Tbz. sehr wahrscheinlich durch antiperistaltische Bewegung des Uterus 
(Ansaugung), vom Kavum uteri aus durch kontinuierliches Weiter- 
kriechen (Lymphweg). 

Patholog.-anatomisch ergibt sich, dass bei Gtb. die 
Tube in 90 Proz. erkrankt ist. Relativ häufiger ist Tubentb. auf 
dem Lande, in der Stadt überwiegt he Pyosalpinx. 

Die Wände sind verdickt durch kleinzellige Infiltration und binde- 
gewebige Induration; bei grösserer Eiteransammlung tritt Verdünnung 
der Wände ein durch Einschmelzung und Dehnung. 

Uterustb. ist ziemlich häufig (Simmonds fand unter 80 
Gtb. 61 mal Uterustb., davon 9 mal allein); sie kommt primär vor, doch 
meist sekundär, namentlich deszendierend. Es: zeigt sich hier ein 
ähnlicher pathol.-anat. Befund wie bei der Tube: zunächst Knötchen- 
bildung, später Verkäsung = Pyometra. 

Das Ovarium erkrankt ziemlich selten. Es ist zu unter- 
scheiden eine oberflächliche Tb. auf der Albuginea, oder eine innere 
zentrale Tuberkelbildung mit schliesslicher Einschmelzung und Ver- 
käsung (Eitersack). Eine Prädilektionsstelle für die Ansiedelung der 
Tb. ist das frische Korpus luteum. 

Tuberkulose der Vagina ist nur bekannt als Geschwür mit 
zackigen, unterminierten Rändern. Desgleichen ist sehr selten die 
Tb. der Vulva, einmal bekannt als oberflächliches Geschwür in 
Form des Lupus, oder mit in der Tiefe einhergehenden Zerstörungen 
des Gewebes mit Fistelbildungen. | 


Ad H. Im allgemeinen verhindert eine Tb. von Tube oder Uterus 
eine Nidation des Eies. Es wird also, wenn Gravidität besteht, im 
allgemeinen die Tb.-Infektion erst später eingetreten sein. Die In- 
fektion des Fötus ist möglich auf dreierlei Weise: 


l. das mütterliche Blut enthält Tbz., bei der Geburt werden die 
Zottengefässe eingerissen und durch den Blutdruck der Mutter 
Tuberkelbazillen mit dem mütterlichen Blut in die kindlichen 
Zottengefässe und von da in Nabel- und Lebergefässe ge- 
presst. (Ohne dass das Genital der Mutter an Tb. er- 
krankt ist!) 

2. Es kann durch die im mütterlichen Blut kreisenden Tbz. eine’ 
Tb. der Dezidua, des Chorions oder der Plazenta entstehen, 
dann gehen auch Tbz. über auf die kindlichen Gefässe. 

3. Es kann auch das Fruchtwasser infiziert sein durch tuber- 
kulöse Herde des Chorions, die der Fötus schluckt (Schmor!). 

Die Infektion des Eies selbst ist nicht erwiesen. Nur Sitzen- 
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f rey konnte in Ovarialfollikeln Tbz. nachweisen. Allerdings dürfte 
sich ein solches Ei nicht entwickeln können. 


Ad II. Ein Übergreifen von Gtb. auf das Harnsystem ist äusserst 
selten. Wenn beide Systeme zugleich erkrankt sind, so ist anzunehmen, 
dass beide von einem primären Pierde aus sekundär infiziert sind. Der 
Weg ist gewöhnlich der, dass zunächst die eine Niere erkrankt und 
von da aus die Blase sekundär-deszendierend infiziert wird. Die Blase 
ist sehr resistent gegen Tb.; vonBaumgarten nimmt an, dass 
eine aszendierende Nierentbk von der Blase aus erzeugt werden 
könnte durch Urinstauung. Dem widerspricht Bauereisen aufs 
entschiedenste auf Grund seiner einwandfreien Tierversuche. Die 
Aszendenz der Tb. ist nur möglich auf dem Lymphwege: im Ureter 
verlaufen die Lymphgefässe von der Mukosa zur Adventitia, von da 
zu den höheren Partien und zum Nierenbecken. Es kann so in seltenen 
Fällen, wenn bereits auf der einen Seite Niere, Ureter und von da 
aus die Blase erkrankt sind, auf dem Lymphwege eine Tb. der an- 
deren Seite erzeugt werden. Jedoch ist im allgemeinen anzunehmen, 
dass auch die zweite Niere häm .ato gen von einem fern gelegenen 
primären Herde aus infiziert wurde; daneben ist noch eine Infektion 
per kontinuitatem von einem nahegelegenen Tb.-Herd aus möglich. 

Patholog.-anatomisch kann sich die Nierentb. darstellen in einer 
käsig-kavernösen Form durch Einschmelzung des erkrankten Gewebes; 
die Tb. kann aber auch längere Zeit beschränkt sein auf das Nieren- 
becken und die Papillenspitzen, oder sie kann disseminiert-chronisch 
verlaufen unter Bildung von zahlreichen kleineren Herden. 

Am Ureter führt die Tbk. durch Bildung von zahlreichen 
Knötchen und starker Infiltration zur Verdickung und Starrheit des- 
selben, sie kann sogar bis zur völligen Obliteration mit Bildung von 
Hydro- bezw. Pyonephrose führen. 

In der Blase erzeugen die zerfallenden Knötchen eine Ge- 
schwürsbildung, die sich sehr leicht durch ausfallende Harnsalze in- 
krustiert. 


Die Urethraltb. in Form von Knötchen oder Geschwüren ist 
äusserst selten. — 

II. J. Veit- Hale: DieBeziehungender Tuber- 
kulosezu derFortpflanzungstätigkeit. 


V. stellt umfangreiche Untersuchungen an über die Störungen 
der Menstruation, Ovulation und Konzeption durch die Tuberkulose, 
über die Beeinflussung der Schwangerschaft durch die Tuberkulose 
und umgekehrt der Tuberkulose durch die Schwangerschaft, ferner 
über den Übergang der Tuberkulose auf die Frucht und kommt an 
der Hand der Lan und auf Grund eigener Beobachtungen zur 
Aufstellung folgender Thesen: 

A. Der Einfluss der Tuberkulose auf Men- 
struation, Ovulation und Konzeption ist nicht 
besonders gross. Die Konzeptionsfähigkeit bei Tuberkulose scheint 
eher erhöht als niedriger. Menstruationsstörungen werden nur bei 
sehr weit vorgeschrittenen Prozessen beobachtet: dann kann es zu 
Amenorrhöe, nach neueren Autoren auch zu Dysmenorrhöe kommen. 
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B. Der Einfluss der Tuberkulose auf die 
Schwangerschaft. 

l. Ein regelmässiger schädlicher Einfluss der Tuberkulose auf 
die Schwangerschaft ist nicht festzustellen. 

2. Der Tod in der Schwangerschaft erfolgt an Tb. selten. 

3. Etwa eintretende vorzeitige Unterbrechung der Schwanger- 
schaft kann ohne ursächlichen Zusammenhang mit der Ib. 
sein; sie kann aber auch ein Signum mali ominis sein, indem 
sie unter dem Einfluss der beginnenden Agone erfolgte. 


C. Der Einfluss der Schwangerschaft auf 
die Tb. ist nicht gleichmässig. Man beobachtet sowohl Fortschreiten 
der Tb. in der Schwangerschaft, aber auch den Verlauf einer oder 
mehrerer Schwangerschaften, die ohne jeden Nachteil für die Tb. 
sind. Deshalb auch verschiedenartige Therapie bei Komplikation von 
Gravidität mit Tb. 

Therapie: Prophylaxe: Tuberkulöse Mädchen sollen 
nicht heiraten, bevor sie sich in einer Lungenanstalt-haben ausheilen 
lassen. Heiratet aber ein tuberkulöses Mädchen und wird gravid, 
oder erkrankt eine Schwangere an Tb., so ist die gleiche Therapie 
geboten wie ohne Schwangerschaft: Entfernung aus dem Hause und 
Aufnahme in eine Lungenheilstätte. Treten während der Gravidität 
Störungen (Fieber, Gewichtsabnahme, Biuthusten) ein, dann ist künst- 
licher Abortus geboten. 


Die Notwendigkeit der prophylaktischen. Unterbrechung der 
Schwangerschaft wegen Tb. ist nicht erwiesen mit Ausnahme des 
eben entstandenen Bluthustens oder ähnlicher schwerer Formen; in 
der 2. Hälfte der Schwangerschaft ist eine Unterbrechung wegen Tb. 
überhaupt nicht angezeigt. Auch in ganz schlechten Fällen von Tb. 
ist durch künstlichen Abortus kein Erfolg zu erwarten. 

Der negative Ausfall der Haut- und Schleimhautreaktionen ist 
für die Indikationsstellung nicht zu verwerten. 

Tuberkulöse Frauen sollten nach ihrer Entbindung aus dem Hause 
entfernt werden wegen der grossen Gefahr für die ganze Umgebung 
und besonders für das Kind. Das Anlegen des Kindes ist für diese 
getährlich. 


D. DerÜübergang der Tuberkulosevon der 
MutteraufdieFrucht erfolgt intrauterin nicht’allzuhäufig; 
ebenso erfolgt eine direkte Inokulation der Tuberkulose bei der Ge- 
burt recht selten. 

Kinder tuberkulöser Mütter besitzen keinesfalls eine starke Im- 
munität gegen die Tuberkulose. Die Übertragung auf die Säuglinge 
erfolgt von der tuberkulösen Umgebung. Deshalb müssen Kinder 
tuberkulöser Mütter von diesen und ihrer tuberkulösen Umgebung 
getrennt werden und möglichst lange unter gesundheitlich gute Be- 
dingungen gebracht werden, um ihre mangelhafte Anlage zu über- 
winden. 

Il. B.Krönig- Freiburg: Genitaltuberkulose. 

K. kommt zuerst auf de Häufigkeit der Genital-Tb. zu 
sprechen. In etwa 3 Proz. aller weiblichen Leichen findet sich Ge- 
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nital-Tb.; in 10 Proz. aller chronischen Adnexerkrankungen ist die Tb. 
als Ursache anzusehen. 

Über die Entstehung der Genital-Tb. stellt er folgende 
Thesen auf: Eine isolierte Genitaltb. ohne gleichzeitig anderorts lo- 
kalisierte Tb., und zwar überwiegend häufig von einem Lungenherde 
aus auf hämatogenem Wege, ist so gut wie nie einwandsfrei durch 
Autopsie erwiesen. Eine aszendierende Tb. durch Kontaktinfektion 
kommt nicht vor, ebenso ist die Übertragung durch Beschmutzung 
der äusseren Genitalien mit tuberkelbazillenhaltigem Urin oder Stuhl- 
gang ausgeschlossen. Auch die Entstehung durch Kohabitation mit 
tuberkulösen Männern ist höchst unwahrscheinlich. Die Genitaltuber- 
kulose ist im wesentlichen eine Ausscheidungstuberkulose. 

In etwa der Hälfte der Fälle kombiniert sich die Tuben-Tb. nach- 
träglich mit Uterus-Tb. 

Zur Prognose und Therapie der Genital-Tb. stellt 
K. auf Grund des Sektionsmaterials und klinischer Beobachtungen 
folgende Thesen auf: 

Die Genital-Tb. führt nicht oder nur äusserst selten zur Miliar- 
tuberkulose; sie hat nur geringe Tendenz, fortschreitend durch Ul- 
zeration in die Nachbarorgane einzubrechen. Sie führt so gut wie nie, 
weder mittelbar noch unmittelbar, den Tod herbei. Eine vitale 
Indikation zur operativen Entfernung der tuberkulösen Genitalien be- 
steht also nicht. 

Die Genital-Tb. ruft im allgemeinen nur geringe klinische Sym- 
ptome hervor, weshalb eine Radikaloperation nicht zu empfehlen ist; 
wird aber operiert, dann beschränke man sich auf die Resektion der 
tuberkulösen Tuben. Vorbedingung für jede Operation ist aber die 
Latenz des primären Herdes. 

Es ist anzustreben, dass eine soziale Indikation zur opera- 
tiven Behandlung der Genital-Tb. möglichst selten gestellt wird. 
Frauen mit Genital-Tb. haben denselben Anspruch auf Aufnahme in 
Heilstätten wie Frauen mit Lungen-Tb. 

Was die Diagnose betrifft, so kommt Folgendes in Betracht: 

Der Palpationsbefund bei Genital-Tb. hat sehr geringen dia- 
gnostischen Wert; das sicherste Hilfsmittel bei Adnextuberkulose ist 
die Probekurettage des Uterus, die in 50 Proz. der Fälle positive 
Resultate gibt. Eine fehlende Ilyperleukozytose des Blutes spricht 
bei fieberfreien Adnexerkrankungen für Adnex-Ib. Die Pirquet- 
sche Reaktion sowie die Ophthalmoreaktion nach Wolff-Eisner 
lassen sich auch im negativen Sinne nicht verwerten, ebensowenig die 
Allgemeinreaktion bei subkutaner Alttuberkulininjektion. 

Krönig geht im Anschluss an die Genital- Tuberkulose auch 
auf die Peritoneal-Tb. näher ein und stellt hier folgende 
Sätze auf: 

Häufigkeit: Die Peritoneal-Tb. findet sich bei Frauen und 
Männern ungefähr gleich oft. 

Entstehung: Die Bauchfell-Tb. ist stets sekundär und in 
der grössten Mehrzahl der Fälle wohl auf hämatogenem Wege ent- 
standen (Ausscheidungs-Tb.). Die Bauchfell-Tb. führt unmittelbar 
nur selten den Tod des Individuums herbei, vielmehr findet sich die 
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Bauchfell-Tb. meist bei schweren tuberkulösen Prozessen anderer 
Organe als Nebenkrankheit. 

Prognose: Beim Nachweis einer Peritoneal-Tb. hängt die 
Prognose quoad vitam im wesentlichen von der Ausbreitung und 
Progredienz des primären tuberkulösen Herdes ab. 

Therapie: Bei Nachbeobachtung von Laparotomien wegen 
Peritoneal-Tb. ist jeder Todesfall an Tb. ganz unabhängig von dem 
Sitz der tuberkulösen tödlichen Erkrankung als Misserfolg in die 
Statistik einzusetzen. — Bei statistischer Festlegung der Resultate der 
Laparotomien muss jedes Mal von seiten des Operateurs genau an- 
gegeben werden, ob er nur de aszitische Form operativ an- 

egriffen hat. Ein Nichtwiederkehren des Aszites darf nicht als ein 
rfolg der Laparotomie im Sinne der Heilung der Peritoneal-Tb. 
angesprochen werden. — Die grosse Differenz in den Heilungsziffern 
der Laparotomie bei Peritoneal-I'b. der verschiedenen Autoren er- 
klärt sich zum Teil aus der Kürze der Nachbeobachtungszeit. Es ist 
mindestens eine dreijährige, wenn möglich fünfjährige Nachbeob- 
achtung zu fordern. Dann erniedrigt sich die Heilungsziffer auf 20 
bis 30 Proz. — Bei genügend langer er hat die ex- 
spektative und operative Behandlung der Bauchfell-Tb. ungefähr 
gleiche Mortalitätsziffer. 

Bei der adhäsiven Form soll zu therapeutischen Zwecken 
die Laparotomie nicht ausgeführt werden; höchstens darf zur 
Sicherung der Diagnose, wenn die Abrasio mukosae oder die Alt- 
tuberkulinreaktion kein positives Resultat geliefert haben, eine einige 
cm betragende Inzision unter Rückenmarksanästhesie gemacht wer- 
den. — 

Tuberkulose des uropoetischen Systems. 

Entstehung: Die Tuberkulose des uropoetischen Systems 
beim Weibe ist so gut wie stets hämatogenen Ursprungs. Beim Zu- 
sammentreffen von Genital- Tb. mit Tb. des Harnsystems ist ein koor- 
diniertes Zusammentreffen beider Prozesse anzunehmen. Die Tuber- 
kulose des uropoetischen Systems hat in Bezug auf Entstehung und 
Ausbreitung des tuberkulösen Herdes fast absolute Analogie mit der 
Tb. des Genitalsystems. 

Prognose: In jedem Falle sehr ernst. 

Therapie: Jede einseitige Nierentuberkulose ist 
zu operieren, bei der gleichzeitig eine tuberkulöse Erkrankung des 
Ureters oder eines Teils der Blase nachweisbar ist. Jede einseitige 
Nieren- lb. ist ferner zu operieren, bei der die Funktionsprobe der 
betreffenden Niere ein Zurückbleiben gegenüber der andern Seite er- 
geben hat. Kontraindiziert ist die Operation unter diesen Verhält- 
nissen nur dann, wenn das Allgemeinbefinden schon so weit reduziert 
ist, dass der Eingriff lebensgefährlich werden kann, oder wenn die 
andere Niere voraussichtlich nicht kompensatorisch eintreten kann. 

Die gleichzeitige tuberkulöse Erkrankung der Blase ist pro- 
gnostisch und quoad vitam von Bedeutung für den Dauererfolg der 
einseitigen Nephrektomie. Eine tuberkulöse Schrumpfblase 
ist unheilbar. Eine tuberkulöse Schrumpfblase indiziert die Exstir- 
pation der Blase und die Einpflanzung des Ureters der gesunden 
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Niere in das Rektum. In mittelweit vorgeschrittenen Fällen von 
sekundärer tuberkulöser Erkrankung der Blase ist eine Blasen- 
scheidenfistel anzulegen. 

Eine der wichtigsten Aufgaben der Nierenchirurgie ist die 
Diagnostizierung der Nierentuberkulose, bevor eine 
Blasenerkrankung auftritt, weil nur dann die Erfolge wirklich gut zu 
nennen sind. 

Die Freilegung der Niere hat stets retroperitoneal zu 
erfolgen. 

Das zurzeit in der Literatur niedergelegte Material genügt 
nicht, um endgültig ein Urteil über die Dauerresultate der Exstirpation 
der tuberkulösen Niere zu gewinnen. Bei Nachbeobachtung über 
5 Jahre scheint die definitive Heilung etwa 30 Proz. auszumachen. — 


l.Verhandlungstag. 
Mittwoch, 7. Juni, 9 Uhr vormittags. 
Döderlein- München begrüsst die Mitglieder der deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie aufs herzlichste und dankt für das zahl- 
reiche Erscheinen. Der grosse Hörsal der neuen Anatomie, der ca. 
400 Sitzplätze fasst, war vollständig gefüllt. Als Gast war auch 
Prinz Ludwig Ferdinand von Bayern erschienen, 
der bekanntermassen in München den ärztlichen Beruf ausübt. 
Döderlein hob hervor, dass der diesjährige Kongress ein Ju- 
biläumskongress sei sowohl für die Gesellschaft als auch 
für München, da im Jahre 1886 der 1. Kongress bereits in München 
abgehalten wurde, damals bei einer Mitgliederzahl von 73. Der Vor- 
sitzende warf dann einen Rückblick auf die historische und wissen- 
schaftliche Entwicklung der Gesellschaft und gab bekannt, dass die 
verdienten Mitglieder Hegar undSchultze zu Ehrenmit- 
gliedern ernannt wurden; (seheimrat v. Winckel wurde das Amt 
eines „Ehrenpräsidenten* des Kongresses übertragen. 
Als nächster Kongressort wurde Halle gewählt, da in Berlin, das 
auch eingeladen hatte, im nächsten Jahre der internationale Gynä- 
kologenkongress stattfindet. Dabei wurde angeregt, der Frage näher zu 
treten, ob nichttdieWahleinesständigenKongress- 
ortes nach dem Beispiel der Chirurgen und Bohthalmologen von 
grossem Vorteil sei. Döderlein schlug vor, München zu 
wählen und sich an dem demnächst erstehenden Pettenkoferhaus ein 
Anrecht zu sichern. Doch war man fast allgemein der Ansicht, einen 
definitiven Beschluss über diesen wichtigen Antrag erst in 2 Jahren 
zu fassen. Von den zur Wahl gestellten 4Thematastfür den 
nächstenKongress: 
I. Indikation und Technik des Kaiserschnittes und seine Be- 
ziehungen zu den Konkurrenzoperationen, 
2. Röntgentherapie in der Gynäkologie, 
3. die Beziehungen der inneren Krankheiten 
zur Schwangerschaft und 
4. die Beziehungen der Iirkrankungen der abdominalen Organe 
zu den Genitalorganen 
wurde mit grosser Mehrheit das 3. Thema gewählt. 
Frauenarzt XXVI. Jahrg. 1911. Heft 7. 30 


306 | o Gradi und Hirsch, 


Der Vorsitzende erklärte hierauf den Kongress für eröffnet. Es 
begannen die Vorträge zum Verhandlungsthema: 

‚Die Beziehungen der Tuberkulose zu den 
weiblichen Urogenitalorganen“ 

l.von Franque-Giessen. a)Zur Klinik der 
weiblichen Genitaltuberkulose. Der hämatogene 
Infektionsweg wird zu ungunsten des peritonealen und vaginal-lym- 
phatischen überschätzt, obwohl er nicht experimentell bewiesen ist. — 
Die Knötchenbildung im Douglas sah er ausser bei Tb. auch bei 
Adenomyositis uteri. — Die Tuberkulinreaktionen sind unsicher, 
oft waren sie auch bei nicht tuberkulösen Adnexerkrankungen (Häma- 
tomen des Ovariums) positiv. — Redner ist für die operative Be- 
handlung der Genitaltuberkulose, wegen der vielen Gefahren und Uns- 
icherheit der Ausheilung bei konservativer Behandlung. 

b) Die Epithelveränderungen bei Tb. der 
weiblichen Genitalien und ihre Beziehung 
zur Karzinomentwicklung, besonders in der 
Tube. Demonstration der atypischen Epithelwucherungen der 
Tube, des Korpus und der Zervix uteri bei Tuberkulose. Die grosse 
Ähnlichkeit mit Karzinom wird hervorgehoben. Davon zu 
unterscheiden sind die ebenfalls durch Tuberkulose hervorgerufenen 
drüsigen Wucherungen, die in Tube und Uterus durch aktives Vor- 
dringen des Epithels alle Wandschichten durchsetzen können ohne 
morphologische Veränderungen des Epithels. Demonstration eines 
Falles von Tubenkarzinom, das sch aufdem Boden einer 
alten Tubentuberkulose entwickelt hat. In einem zweiten Fall 
entwickelte sich inı Anschluss an eine alte Genitaltuberkulose ein Zervix- 
karzinom (15 derartige bis jetzt bekannte Fälle). Redner sieht wegen 
dieses Zusammenhanges zwischen Tuberkulose und Karzinom der 
Genitalien einen Grund mehr zur operativen Behandlung der ersteren. 

2. Bennecke-Rostock: Experimentelle Stu- 
dienzuraszendierenden Genital-Tb. 

Auf Grund experimenteller Tierversuche (an Kaninchen) kommt 
Redner zu folgenden Schlüssen: 1. Die anatomischen Verhältnisse 
gestatten durchaus, dass Tb.-Bazillen, vaginal in den Genitultraktus 
gelangt, in die Lymphbahn aufgenommen und in dieser aszendierend 
in die oberen Teile des Genitaltraktus verschleppt werden. — 
2. Dieser Infektionsmodus wird sogar sehr wahrscheinlich viel häufiger 
vorkommen als angenommen wird, nur werden die Tb.-Bizillen in 
den meisten Fällen auf diesem Transport von den Schutzstoffen des 
Organismus abgetötet oder wenigstens so geschädigt, dass es nicht 
zur Ausbildung eines tuberkulösen Affektes kommt. — 3. Es muss 
auch für das Weib die direkte Aufnahme der Tb- 
Bazillenin den Uterus mit folgender Aszen- 
sionder Tuberkulosezugegeben werden. 

3. Menge-Heidelberg berichtet über verschiedene ex- 
perimentelle Untersuchungen, welche er an Meerschweinchen angestellt 
hat. Im Gegensatz zu Engelhorn hat er festgestellt, dass das 
Scheidensekret auf den Tuberkelbazillus bakterizid wirkt, wenn 
das Sekret in seinen bakteriellen und chemischen Qualitäten nicht 
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verändert wird. Dagegen ist es ihm gelungen, bei einem sterilisierten 
weiblichen Meerschweinchen eine primäre tuberkulöse 
Kohabitationsinfektionder ÜUterushörnerda- 
durch hervorzurufen, dass er die weiblichen Tiere mit Männchen 
zusammenbrachte, denen eine Aufschwemmung von humanen Tuber- 
kelbazillen in physiologischer Kochsalzlösung mit einer Pravazspritze 
in die Samenblasen injiziert worden war. 

4.Bauereisen-Kiel: Über die Ausbreitung 
der Urogenitaltuberkulose. Bei erhaltenem Urin- 
strom kann intraureteral von der Blase aus eine aszendierende Nieren- 
tuberkulose nicht entstehen. Erst wenn es zu einer obliterierenden 
Ureterinfiltration kommt, gelangen die Tuberkelbazillen in dem 
stagnierenden Sekretstrom in das Nierenbecken. Dagegen steht den 
Tb.-Bazillen von der Blase zur Niere das Lymphgefäss- 
system der Ureterwand offen. Die Blasen-Tb. wandert 
entweder direkt in die Ureterwand oder zunächst in die äussere 
bindegewebige Hülle des Ureters ein und wird mit dem Lymphstrom 
nierenwärts geschleppt. Nach Tierexperimenten wandert auch die 
Vaginaltuberkulose stets auf dem Lymphwege in die 
Wand der Zervix und des Uterus ein. Oft findet sich tuberkel- 
bazillenhaltiges eitriges Sekret intrakanalikulär von der 
Vagina bis zu den Tuben verschleppt. Die Serienschnitte weisen 
alsUrsacheinerster Linie eine infolge der tuberkulösen 
Infiltration entstandene Stenose des Genitalkanals mit 
nachfolgender Stauung des Sekretes und Vernichtung des Flimmer- 
stromes nach. 

5.Hoehne-Kiel: Experimentelles und Kli- 
nisches zur Tuberkuloseinfektion des Peri- 
toneums und der Genitalorgane Hoehne hat 
am Tierexperiment nachgewiesen, dass die für das Tuberkulosevirus 
sehr empfänglichen Kaninchen gegen die peritoneale Tuberkulose- 
infektion sicher geschützt werden können, wenn nur die vorher er- 
zeugte reaktive Peritonitis stark genug ist, nicht nur die Resorption 
der Tuberkelbazillen aufzuheben, sondern auch die auf die Bauchhöhle 
beschränkten Tb.-Bazillen abzutöten. Alle peritoneal nicht vor- 
behandelten Tiere starben, ebenso alle peritoneal vorbehandelten 
Tiere, bei denen die intraperitoneale Injektion der viru- 
lenten Kultur nicht ohne Verunreinigung der Bauch- 
wunde gelang Glückte die peritoneale Tuberkuloseinfektion 
ohne Verunreinigung der Bauchwunde, so blieben die Tiere ent- 
weder gesund, oder es entwickelte sich eine lokalisierte 
Peritoneal-Tb. Wegen dieses intensiven Bauchfellreizes für 
die Abwehr einer Tb.-Infektion hat Hoehne intraperi- 
toneale Kampferölinjektionen bei der Peritoneal- 
und Genital-Tb. des Weibes gemacht und damit günstige Resultate 
erzielt. 

6. R. Oppenheimer-Frankfurta. M.: Tuber- 
kulosenachweis durch beschleunigten Tier- 
versuch Oppenheimer verwandte zu seinen Versuchen 
nur auf Tb. verdächtigen Harn und verlegte die Impfung in die 
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L eb er (von Meerschweinchen, weil bei diesen die Leber symmetrisch 
auf beiden Seiten des Bauchraums liegt). Enthielt der betr. Jarn 
Tb.-Bazillen, so zeigte sich ständig nach 16 bis hinab zu 
5 Tagen eine Miliar-Tb. der Leber und der Milz. Von anderen 
Tieren, die mit nicht tuberkulösem Material geimpft wurden, zeigte 
keines Veränderungen, die mit Tb. hätten verwechselt werden können: 

7.Schlimpert-Freiburg: Der diagnostische 
Wertder Tuberkulinreaktioneninder6Gynä- 
kologie. 

I. Es wurden die Untersuchungen von Birnbaum nachgeprüft 
und die von Pankow fortgesetzt. Schlimpert berichtet 
über 72 Fälle und teilt sie in 4 Gruppen ein. 

l. Fälle, bei denen die Reaktionsdiagnose und die histologische 
bezw. bakteriologische Untersuchung keine Tb. ergab = 41 Fälle. 

2. Fälle, bei denen die auf Tb. gestellte Reaktionsdiagnose durch 
die histologische bezw. bakterinlogische Untersuchung nicht bestätigt 
wurden = I2 Fälle. 

3. Fälle, bei denen die Reaktions- und histologische usw. Dia- 

nose gleichsinnig auf Tb. lautete = 9 Fälle. 

4. Fälle, bei denen trotz negativer Reaktionsdiagnose histologisch 
bezw. bakteriologisch eine Tb. sich fand = 10 Fälle. 

I. Moro’sche Salbenreaktion: Von 8l Eällen rea- 
gierten 36 = 44,4 Proz. positiv, 45 = 55,6 Proz. negativ. 

Il. Pirquet’sche Reaktion. Von 114 Fällen reagierten 
72 = 63,2 Proz. positiv, 42 = 36,8 Proz. negativ. 

Schlimpert folgert daraus, dass ebenso wie die subkutane 
Reaktion mit Alttuberkulln Koch auch die Moro- und Pir- 
quetreaktion keinen diagnostischen Wert für die Gynäkologie besitzt. 

S. Busse-Jena:Über Tuberkulinbehandlung 
in der Gynäkologie. Busse hat 30 Frauen nach den: 
Whrigt’schen und Sahli’schen Vorschriften mit Alttuberkulin 
behandelt. Es handelte sich um Peritonitiden mit l’yosalpingen, ex- 
sudative Peritonitiden, operierte und nicht operierte Adnexerkran- 
kungen, terner um Dy smenorrhoen und Menorrhagien. Die Diagnose 
stützte sich auf die Öperationsbefunde oder bei den nicht operierten 
Frauen auf den stark positiven Austall der subkutanen Injektion von 
Alttuberkulin und die lokalen und Ilerdreaktionen. Geheilt wurden 
16 Frauen, gebessert 5, nicht geheilt $ Frauen, 1 ist verschollen. 

9. Bondv-Breslau; Zur Statistik und Dia- 
gnose der Adnextuberkulose. Fine vergleichende 
Untersuchung über die lläufigkeit der Tuberkulose als Ätiologie der 
entzündlichen Adnexerkrankungen ergab, dass innerhalb von 2 Jahren 
in Wien (v. Rosthorn) unter 77 operativ entfernten Adnex- 
tumoren 10 mal = 13 Proz. Tb. nachgewiesen werden konnte, in 
Tübingen (Sellheim) unter 60 Fällen 20 mal = 33,3 Proz. 
Die Zahlen Wiens zeigen, dass auch bei einem typischen Grossstadt- 
material bei strenger Indikationsstellung und exakter histologischer 
Untersuchung die Tb. häufiger ist als vielfach angenommen wird. 
Die hohe Zahl für Tübingen ist vielleicht durch die Beziehung zu 
dem dort sehr häufigen Intantilismus zu erklären. Für die bakterio- 
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logische Laboratoriumsdiagnose ist die Antiforminmethode, 
für die besonders beim Austritt von Eiter bei der Operation wegen 
der Frage der Dränage wichtige sofortige Diagnose die Unter- 
scheidung mit dem Millo n’schen Reagenz zu empfehlen. 

10. E. Martin-Berlin: Die Behandlung tuber- 
kulöserSchwangerer durchdie Totalexstir- 
pation des graviden Uterus und derAdnexe, 
Redner berichtet über die Erfolge, welche mit der seit Januar 1908 
ausgeführten Methode, tuberkulöse Fräuen durch die Exstirpation 
des graviden Uterus und der Adnexe zu entbinden und zu sterili- 
sieren, behandelt worden sind. Ä 

Es sind im ganzen 26 Frauen operiert worden. Von 20, welche 
den Eingriff länger als 1 Jahr überstanden haben, sind 4 gestorben. 
Die übrigen haben zum Teil erheblich an Gewicht zugenommen; 
alle sind wieder arbeitsfähig geworden und bei allen sind die lokalen 
Erscheinungen bis auf ein Minimum zurückgegangen. 

Ausgeführt wird die Operation nur bei Frauen, welche ver- 
heiratet sind, schon mehrere gesunde Kinder haben und in den ersten 
3 Monaten der Schwangerschaft bei nicht zu ausgedehntem lokalem 
Herde eine klinisch fortschreitende, aktive Tuberkulose aufweisen. 

ll. Stoeckel-Kiel: Über Tuberkulose der 
weiblichen Geschlechts- und Harnorgane, 
Stoeckel bevorzugt bei der Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt die Uterus-Scheidentamponade, die bei richtiger Technik fast 
immer die Frucht mit entfernt. Wie bei der Einleitung des künst- 
lichen Abortus soll auch bei den sterilisierenden Operationen der 
Internist die entscheidende Instanz sein. Auch Stoeckel ist der 
Ansicht, dass die Tuberkulinreaktionen, besonders die Ophthalmo- 
reaktion, sehr ungenau und oft gefährlich sind. Im Zweifelsfalle habe 
zur Aa der Diagnose die Probelaparotomie das letzte Wort zu 
sprechen. Vortragender weist darauf hin, dass für den heutigen 
Gynäkologen die Kystoskopie ein wichtiges und unentbehr- 
liches Hilfsmittel sein muss. 

12. Burckhardt-Socin-Basel: Über die Häu- 
figkeitunddie Bedeutungderklinischnach- 
weisbaren Lungentuberkulose beißGebären- 
den. Von 160 Wöchnerinnen waren sicher gesund 88 = 55 Proz. 
Bei den übrigen 72 = 45 Proz. liessen sich auf Grund physikalischer 
Untersuchungsmethoden (ohne Anwendung der Tuberkulinreaktionen) 
Veränderungen an den Lungen nachweisen; davon waren 42 Fälle 
leichterer Art, während bei 30 Fällen eine erheblichere Erkrankung 
der Lungen vorlag. Alle Frauen haben ein normales Wochenbett 
durchgemacht ohne nachweisbare Verschlimme- 
rungderLungen, also können selbst schwere Fälle gut be- 
bestehen. — 

Mittwoch, 7. Juni 1911. Nachmittags-Sitzung. Beginn 3 Uhr. 

l. Hunziker- Base: „Über miliare Tuberku- 
lose bei Schwangerschaft, Geburt und Wo- 
chenbett.“ 

An den Frauenkliniken in Zürich und Basel wurden in den Jahren 
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1901—1910 13 Fälle von miliarer Tuberkulose bei Schwangeren und 
Gebärenden beobachtet. Von diesen 13 Fällen beherrschten in 8 
Fällen die Lungensymptome das Krankheitsbild (zyanot. Aussehen, 
frequente Atmung). Die Differentialdiagnose gegenüber dem Puer- 
peralfieber ist oft recht schwierig. Für Puerperalfieber sprechen 
hauptsächlich Wundentzündungen an den Geschlechtsteilen, Netz- 
hautblutungen, Eiterbakterien im Blut. Schüttelfröste weisen immer 
auf eine gleichzeitig bestehende Pyämie hin. Die Mehrzahl der Fälle 
erkrankte im letzten Drittel der Schwangerschaft. Als Ausgangs- 
punkt finden sich hauptsächlich Lungenherde, in 2 Fällen war Uro- 
enitaltuberkulose der Ausgangspunkt. Ein Einfluss der Miliartuber- 
Be auf die Wehen konnte nicht konstatiert werden. Bezüglich des 
Schicksales der Kinder ist zu erwähnen, dass die Geburt meist zu 
früh eintritt, jedenfalls durch die Kohlensäureüberladung des Blutes; 
von 10 an sich lebensfähigen Kindern blieben nur 4 am Leben. Bei 
einem Kind, dessen Mutter ante partum zum Exitus kam, konnte 
man in der Leber und im Herzblut Tuberkelbazillen durch Tierver- 
such nachweisen, auch enthielt die Plazenta Tüuberkel-Knötchen. 
Prophylaktisch wäre zu erstreben: 1. Verhinderung von Ehen tuber- 
kulöser Mädchen, 2. Verhinderung der Konzeption ev. künstlicher 
Abortus in den ersten Monaten. 

2.v. Bardeleben-Berlin: „Klinisch statisti- 
scheBegründungderIndikationsstellung für 
Ausschaltung des tragenden Fruchthalters 
beiLungentuberkulose“ 

Alte chronische Lungentuberkulosen werden durch Schwanger- 
schaft selten nachteilig beeinflusst; während der Schwangerschaft in- 
aktiv gebliebene Lungentuberkulosen überstehen auch Geburt und 
Wochenbett gut. Dagegen erfahren aktive Lungenprozesse in über 
80 Proz. eine irreparable Verschlimmerung. v. B. ist bei 800 Fällen 
von Lungentuberkulose und Schwangerschaft 116 mal aktiv vorge- 
gangen. Bei Lungenspitzenkatarrh hat sich der künstliche Abort 
(Ausräumung) nur in den ersten drei Monaten der a TAEA 
als günstig erwiesen (3,3 Proz. Mortalität bei 16 monatl. Beobach- 
tung), dagegen steigt die Mortalität bei der Ausräumung in späteren 
Monaten auf 25 Proz. Bei Lungentuberkulosen, die ungefähr dem 
ll. Stadium entsprechen, zeigte sich nach Ausräumung im 1.—4. Monat 
nach 16 Monaten eine Mortalität von 58,3 Proz. Die Ausschaltung 
der Frucht allein genügte also nicht zum Stillstand der Lungentuber- 
kulose. Es ergibt sich aus dem Umstande, dass 1. bei 10 Frauen, 
welche starben, im Puerperium ganz plötzlich eine Verschlimmerung 
eintrat, 2. bei weiteren 10 Frauen mit progredienter Tuberkulose 9 mal 
schwere gesundheitsstörende Menorrhagien eintraten, dass die Ursache 
im Uterus selbst zu suchen ist. v.B. versuchte daher die Uterusexstir- 
pation und zwar mit schlagendem it doch traten einige Male 
Ovarialbeschwerden und uterine Ausfallserscheinungen auf. In 
dem v. B. die Korpusamputation verwirft, da zuweilen von der zu- 
rückbleibenden Zervix starke Beschwerden ausgehen, so ging er noch 
konservativer vor und beschränkte sich auf Korpusexzision, vornehm- 
lich an der Plazentarstelle, in den ersten 4 Monaten vaginal, in spä- 
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teren Monaten abdominal. Die Erfolge sind zu ersehen aus folgen- 
der Zusammenstellung der Mortalität bei 16 monatlicher Beobach- 
tung: 

bei künstlichem Abort (Ausräumung) (20 Fälle) 45 Proz. Mortalität, 
» Uterusexstirpation (18 „.) 56 
» Korpusexzision (22 u) 0 , 5 

3. Pankow- Freiburg: ‚Lungentuberkuloseund 
Schwangerschaftsunterbrechung“ 

Sein Material stützt sich auf 222 Fälle von Lungentuberkulose 
und Schwangerschaft, davon 148 manifeste, 77 latente Tuberkulosen 
(latent hier = klinisch symptomlos, jedoch obj. nachweisbar [= la- 
tent-aktive Tuberkulose nach Fränk eel], was von anderer Seite 
als manifest gerechnet wird); auf diese latent-aktiven Tuberkulosen 
will P. seine Folgerungen über die Therapie der manifesten Tuber- 
kulose nicht bezogen wissen. Auf 1400 Fälle von Schwangeren trafen 
7 Proz. manifeste und latent-aktive Tuberkulosen. — 20 Proz. der 
manifesten Tuberkulosen führten den Beginn ihres Leidens auf eine 
frühere Geburt oder ein Wochenbett zurück und gaben in 94,5 Proz. 
an, dass in der bestehenden Schwangerschaft eine Verschlimmerung 
eingetreten sei. Objektiv ergab sich, dass von den tuberkulösen 
Schwangeren im 1.—4. Monat 90 Proz., vom 5.—7. Monat 47 Proz., 
im 8. und 9. Monat nur noch 30 Proz. sich im I. Stadium der Tuber- 
kulose befinden. — Man kann aus sonst prognostisch günstigen Zei- 
chen am Anfang der Schwangerschaft (Fehlen von Gewichtsabnahme, 
Ausbleiben von Fieber, positive Konjunktivalreaktion) keine sicheren 
Schlussfolgerungen ziehen auf den weiteren Verlauf in der Schwanger- 
schaft. Darum wurde auf der Freiburger Klinik bei manifester Tu. 
berkulose die Schwangerschaft grundsätzlich unterbrochen. Die Ge- 
samtmortalität bei Unterbrechung im 1.—4. Monat beträgt 1,5 Proz., 
günstig beeinflusst (Stillstand oder Besserung) wurden im I. Stadium 
90 Proz., im Il. Stadium 60 Proz, im Ill. Stadium O Proz. — Man 
soll auch jenseits des 4. Monats unterbrechen; dabei werden im I. Sta- 
dium 60 Proz., im II. Stadium 29 Proz. günstig beeinflusst. — Bei 
Beobachtung der Fälle von latent-aktiver Tuberkulose nach der Ge- 
burt ergab sich eine Mortalität der Mütter von 3,5 Proz., von 26 Proz, 
der Kinder innerhalb des 1. Lebensjahres (Durchschnittsmortalität 
der Kinder im 1. Lebensjahr in Baden 19,5 Proz.). Daraus ergibt 
sich: bei manifester Tuberkulose auf alle Fälle die Schwangerschaft 
unterbrechen, bei latenter (lat.-akt.) Tuberkulose abwarten! 

4. Hofbauer- Königsberg weist darauf hin, dass im Blute 
von Schwangeren von den ersten Wochen an das Cholestearin we- 
sentlich vermehrt ist, und dass alle cholestearinhaltigen Substanzen 
günstige Nährböden für Tuberkulose darstellen. 

(Tierversuch: Gleichwertige Tiere wurden teils mit Cholestearin 
teils nicht; sie mussten dann zerstäubtes tuberkulinhaltiges 

aterial einatmen; die mit Cholestearin gefütterten Tiere erkrankten 
weit rascher und intensiver an Tuberkulose als die Kontrolltiere.) 
Die Cholestearinbestimmung im Blut soll bei Indikationsstellung zum 
künstlichen Abort wegen Tuberkulose in Betracht gezogen werden. 

5. Falgowski- Posen weist ebenfalls darauf hin, dass Cho- 
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lestearinesther das Wachstum der Tbz. wesentlich befördern, und es 
ist in dem vermehrten Cholestearingehalt des Blutes von Schwan- 
geren eine wichtige Ursache für das Fortschreiten der Tb. gegeben. 
— F. empfiehlt Schwangerschaftsunterbrechung und Tubensterilisation. 
Bezüglich der Kastration erwähnt er einen Tierversuch: Er machte 
bei zwei sonst gleichwertigen Tieren, von denen das eine kastriert 
war, das andere nicht, intraperitoneale Tb.-Impfung; es zeigte sich, 
dass das kastrierte Tier sogar weniger resistent gegen Tb. war als 
das nicht kastrierte. 

6. Fehling- Strassburg: ‚Diagnostische und 
therapeutische Hilfsmittel für die Laparo- 
tomie bei entzündlichen Prozessen in der 
Bauchhöhle“ 

a) Um die Verwertbarkeit der Antitrypsinbestimmung zu unter- 
suchen, wurden an der Strassburger Klinik an 70 Fällen 200 
Einzelbestimmungen vorgenommen. Es ergab sich aus denselben 
eine konstante Steigerung des Antitrypsingehaltes des Blutserums 
bei entzündlich-eitrigen Vorgängen in der Bauchhöhle, was zur 
Differentialdiagnose ein wertvolles Hilfsmittel ist. Ebenso ist 
eine postoperative Steigerung des Antitrypsingehaltes progno- 
stisch zu verwerten; bei Steigerung um das 3fache ist fast mit 
Sicherheit letaler Ausgang zu erwarten. 

b) Die von Pfannenstiel empfohlene Ölbehandlung bei un- 
reinen Operationen hat F. nur da angewandt, wo wirklich bei 
der Operation eine Verunreinigung der Bauchhöhle mit Eiter 
usw, vorkam. Infizierte zurückbleibende Stellen, Peritonealdefekte, 
und ähnliche Stellen wurden mit 10 proz. Kampferöl betupft, 
desgleichen die Bauchwunde und dann, wenn irgend möglich, 
primär geschlossen. Bei septischem Abort wurde der Uterus mit 
Vioformgaze, die mit Kampferöl getränkt war, tamponiert. 

Die Erfolge waren überraschend, besonders auch bei Wert- 
heim. Es handelt sich bei der Wirkung wohl um eine lokale Hy- 
perleukozytose, die allerdings oft in den ersten Tagen so stürmische 
Erscheinungen hervorruft, dass man Sepsis vor sich zu haben glaubt. 

7. Cohn - Greifswald: ITlinsichtlich der Operabilität der 
Genitaltbk. werden 3 Gruppen gebildet: 

a) Fälle von hämatogener Infektion werden nicht operiert, 

b) isolierte primäre Adnextb. (Fall von Tb. eines Dermoids) sind 
für die Operation geeignet, 

c) bei ausgedehnter Genital- und allgem. Peritonealtb. bietet die 
Operation nur sehr schlechte Aussichten, 

Die Entstehung von Ovarialtb. auf hämatogenem Wege ist selten, 
häufiger die Infektion derselben auf retrogradem Lymphwege von 
der Tube her. 

7a. Jaschke- Greifswald empfiehlt die vaginale Korpus- 
amputation als einzeitige Operation zur Unterbrechung der Gravidität 
bei Tb. und Sterilisation. 

8. Sellheim - Tübingen: „Diagnostisches und 
Therapeutisches über die Beziehungen der 
Tuberkulcse zu den weiblichen Genitalien.“ 
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a) Nach kurzer Besprechung der Diagnose der Genitaltb., insbe- 
sondere auch der Bauchfelltb. durch Tastung von Knötchen 
bei Rektaluntersuchung, Empfehlung der Probekürettage und 
des Antiforminverfahrens erklärt sich S. zunächst immer für 
konservative Massnahmen; wenn man operiert, dann möglichst 
radikal, doch soll ein gesunder Eierstock geschont werden. 

b) Hinsichtlich der Beziehungen zwischen Tb. und Schwangerschaft 
empfiehlt er: 

l. bei aktiver Tb. nicht schwangerer Frauen die Tb. mög- 
lichst zu inaktivieren, bevor es zu einer Schwangerschaft 
kommt, 

2. bei aktiver Tb. schwangerer Frauen möglichst frühzeitig 
unterbrechen und eine weitere Schwangerschaft zu verhin- 
dern bis die Tb. ruht, 

3. bei inaktiver Tb. nur schonend und vorsichtige Zulassung 
der Fortpflanzungstätigkeit; dabei sind möglichst günstige 
Lebensbedingungen anzustreben. 

Die Kastration ist ein sehr fragliches Tb.-Heilmittel. 

9. Rissmann- Osnabrück: Unter 15 operierten Fällen (die 
3 resp. 5 Jahre zurückliegen) waren 9, die neben ihrer Genitaltb. 
oder Peritonealtb. keinen anderen Tb.-Herd erkennen liessen. Man 
soll den Befunden der Pathologen, die fast stets einen anderen (pri- 
mären) Herd finden, nicht zu grosse Bedeutung beilegen, sondern 
operieren. Bei Peritonealtb. mit Fieber lehnt R. die Operation 
keineswegs ab; er hat 8 Fälle von Peritonealtb. mit Fieber operiert, 
6 davon wurden ohne Fieber entlassen, 2 mit Fieber (schwere Darm- 
und Lungentb.); letztere will er nicht mehr operieren. Die abgesackte 
Form der Peritonealtb. ist zu operieren, schon deswegen, weil viel- 
fach Komplikationen mit Gallensteinen oder Ovarialtumoren vorhan- 
den sind. Bei Blasentb. empfiehlt R. Einspritzungen von 1’/, Proz.. 
Jodoformvasogen, auch bei Peritonealtb. verreibt er 1—11, g Jodo- 
form in der Bauchhöhle. 

10. Neu - Heidelberg: „Beitragzur Klinik der Ge- 
nital- undPeritonealtuberkulose des Weibes.“ 

Nach Untersuchungen, die W o |f f am gynäkologischen Tuber- 
kulose-Material von 8 Jahren angestellt hat, ergibt sich, dass sich in 
der Häufigkeit der Tuberkuloseerkrankung der Reihe nach folgen: 
Peritoneum, Tuben, Ovarien, Uterus, Zervix, Korpus luteum, Vagina. 
(Auffallend ist, dass die ÖOvarialtb. an 3. Stelle steht) Bezüglich 
des Alters ergibt sich, dass vom 15.—65. Lebensjahr alle Alters- 
klassen von Genital- oder Peritonealtb. befallen waren, am häufig- 
sten das Alter zwischen 20. und 35. Jahr. Peritonealtb. findet sich 
vorzüglich zwischen dem 16.—30. Lebensjahr, Genitaltb. zwischen 
dem 20.—25. Die Dauerresultate bei 4 jähriger Beobachtungszeit 
sind folgende: Von den an Genitaltb. Operierten sind 68 Proz. am 
Leben. Von den konservativ Behandelten 66 Proz., von den an Pe- 
ritoneltb. operierten 55 Proz., von den konservativ Behandelten 33 
Prozent. Anscheinend ist der Unterschied zwischen den Erfolgen 
von operativer und konservativer Behandlung nicht gross. Doch ist 
bei den konservativ Behandelten zu bedenken, dass die Diagnose 
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nicht absolut sicher ist. Primäre Mortalität = 0 Proz.; die Gefahr 
der Miliartb. im Anschluss an die Operation ist nicht gross; häufiger 
gehen die Patienten zugrunde an den Folgen von unvermeidbaren 
Nebenverletzungen bei starken Verwachsungen. — Bei den Nach- 
untersuchungen ergab sich mit Sicherheit, dass die radikal Operierten 
am besten a sind; es soll aber nach Möglichkeit ein Ovarialrest 
zurückgelassen werden; für nicht operable Fälle ist Heiistättenbe- 
handlung das Beste. Bei Peritonealtb. ist möglichst eine Probe- 
inzision statt der Punktion zu machen. Probekürettage ist nicht 
‚ganz harmlos. 

ll. Labhardt-Basel führt eine Reihe von Tabellen vor. 
Sein Prinzip bei 

a) Genitaltb.: Konservativ behandelt werden leichte und ganz 
schwere Fälle, operiert jene Fälle, die bei konservativer Behand- 
lung keine Besserung zeigen, dann aber radikal. Die Genitaltb. 
als solche führt nicht zum Tode, kann spontan ausheilen, kann 
aber auch durch Miliartb. zum Tode führen. 

b) Peritonealtb.: wird im allgemeinen immer konservativ behandelt, 
wenn aber der Aszites nicht zurückgeht, dann soll operiert wer- 
den und zwar durch Schnitt, nicht durch Punktion. Stark fe- 
brile Fälle werden stets nur kanservativ behandelt. 

12. Sarwey-Rostock; „Faszienquerschnittbei 
Peritoneal-und Genitaltb“ 

S. führte in 13 Fällen von Genital- und Peritonealtb. den Fas- 
zienquerschnitt aus und ist vom Resultat sehr befriedigt. Er erlebte 
nur einmal einen oberflächlichen Bauchdeckenabszess, der nach 8 
Tagen ausheilte; nie trat eine Bauchdeckenfistel, Kotfistel oder ein 
Fungus an der Schnittstelle ein. Der Faszienquerschnitt leistet auch 
bei unreinen Fällen mindestens das Gleiche wie der Längsschnitt, ins- 
besondere bei Tuberkulose. 

13. G a u ss - Freiburg: „Temporäre Sterilisation 
tuberkulöser Frauen durch Röntgenstrah- 
len.“ 

Die temporäre Sterilisation kann zuweilen sehr erwünscht sein 
insofern, als nach Ausheilung einer Lungentb. Kindersegen wieder 
‚erwünscht sein kann. G. berichtet über 10 Frauen im Alter von 26 
bis 37 Jahren, die zusammen in 65 Jahren 54 Schwangerschaften 
durchgemacht hatten. Nach Bestrahlung sind alle während eines 
Jahres steril geblieben, Menses wurden viel schwächer, Allgemein- 
befinden war gut. Nach 1, Jahr ist eine dieser Frauen wieder 
schwanger geworden, ein Zeichen dafür, dass ungefähr nach Jahres- 
frist die Dosis wieder erneuert werden muss. 

l4. Dützmann-Berlin: „Graviditätund Tuber- 
kulose; weitereErfahrungen mit der einzei- 
tigen Operationsmethode,AbortundSterili- 
sation.“ 

D. sterilisiert niemals bei Iparis; dagegen wohl bei Mehrge- 
schwängerten. Er ist für einzeitige Operation einmal aus praktischen 
‘Gründen, da vielfach die Frauen, wenn zur Sterilisation geschritten 
werden soll, schon wieder gravid sind, ferner aus psychischen Grün- 
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den: Die Frauen ängstigen sich vor einer zweiten Operation und 
kommen dadurch herunter. — Technik: Ausräumung und Tubenste- 
rilisation in folgender Weise: Kolpotomia anterior, Eröffnung der 
Korpushöhle durch Schnitt, Ausdrücken des Eies mit dem Finger, 
hernach Auskratzung, sodann Tubenurterbindung und Vaginifixur. 

15. Albrecht- München; „ÜberdieBeziehungen 
zwischenPeritoneal-und Genitaltb“ 

Die häufige Kombination von Peritoneal- und Genitaltb. beim 
Weibe ist dadurch zu erklären: 

l. dass diese zum Teil in einem direkten Abhängigkeitsverhältnis 

© stehen, indem die (senitaltb. relativ häufig (in Y/, der Fälle) zu 
diffuser Peritonealtb. führt, nur selten umgekehrt eine Peritonealtb, 
zu einer Genitaltb., 

2. dass häufiger als beim Mann eine gleichzeitige hämatogene In- 
fektion beider Organsysteme eintritt, weil trotz der anatomischen 
Gleichwertigkeit der Gefässversorgung der Genitalien bei beiden 
Geschlechtern doch beim Weibe infolge der intraabdominellen 
Lagerung der Organe ein engerer und vielseitigerer Anschluss 
an die peritonealen Gefässbahnen gegeben ist als beim Mann. 
Da von einer Genitaltb. eine Jiffuse Peritonealtb. entstehen 

kann, rät A. zu einem aktiven chirurgischen Vorgehen wie bei den 
übrigen lokalisierten chirurgischen Organtuberkulosen. 

16. Falgowski-Posen: In 2 Fällen von Peritonealtb. und 
freien Lungen hat F. nach Laparotomie gute Erfolge gesehen, dagegen 
nicht in einem dritten Fall bei starker Beteiligung der Lungen. — 
Bei Abort und Sterilisation wegen Tb. rät er zweizeitig vorzugehen: 
Ausräumung nach Dilatation, Fubensterilisation nach weiteren 2—3 
Wochen. — 

Zur Schwierigkeit der künstlichen Sterilisation erwähnt F. einen 
Fall, wo einer Frau mit gonorrhoischer Adnexentzündung beide Ad- 
nexe herausgenommen wurden mit Exzision der Tuben. Das zweite 
Ovar war schon fast abgebunden, wurde dann noch im Douglas ein- 

enäht. Die Frau hat nun zweimal abortiert (sicher nachgewiesen). 

Das ist nur so zu erklären, dass sich an der Stelle der Tubenexzision 
eine Uterus-Bauchhöhlenfistel gebildet hat, durch welche die Eier 
von dem zurückgelassenen wieder funktionierenden Ovar in den 
Uterus gelangten. 
2.Verhandlungstag. 
Donnerstag, 8. Juni, 8 Uhr vormittags. 
Demonstrationen: 

l. Hahn- München bringt am Episkop 3 Präparate von 
Beckensitus in anschaulicher Weise zur Darstellung. 

2. Ried er- München zeigt am Diaskop prachtvolle Thorax- 
Röntgenbilder, in denen erkrankte Hilus- und Media- 
stinaldrüsen, peribronchitische Indurationen, Spitzenaffektionen 
und Kavernenbildung ausserordentlich klar zutage treten, 

3. Röss|e -München berichtet über einen Fall von sicherer T b.- 
Infektion per vaginam bei einer Greisin, die mit 
ihrem Tb.-haltigen Kot schmierte. 

4. Heimann- Breslau berichtet über Bauchfelltb. bei 
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.Hofmeier- Würzburg berichtet über einen Versa g er 
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Meerschweinchen nach Impfung: Zeigt im mikroskopi- 
schen Bild die allmähliche Entwicklung der Tb. in verschiedenen 
Zeitabschnitten und den günstigen Einfluss der Laparotomie auf 
die Erkrankung durch die gesteigerte Tätigkeit der Fibroblasten. 
Kamann- Magdeburg: 
a)DezidualeGeschwulstbildung und dezi- 
duale TuberkulosealsAbortus-Ursache. 
b)KavernöserHerdinderZervix. 


. M eng e- Heidelberg demonstriert: 


a) ein Präparat von Tb an der Plazentar- 
stelle, 

b) einen Tb.-AbszessderÜUterusmukosa, 

c) berichtet über einen Fall von Tb. des Omentum 
maius, welches sich zu einem Wurm aufrollte. 


von Tubensterilisation: Nach subperitonealer Ver- 
lagerung der Tube hatte sich jedenfalls durch Sekretanhäufung 
dieselbe wieder gelockert, den Bauchfellüberzug durchbrochen, 
so dass der Pavillon wieder in die freie Bauchhöhle ragte. 

Veit- Halle demonstriert: 

a) einen FallvonVerwachsungderPlazentamit 
demKopfdesFötus mesodermaler Natur: Die Dura 
des Kindes geht über in das Chorionbindegewebe, 

b)enOvarvoneinemFallvonamyotrophi- 
scher Lateralsklerose, das reichlich kleinzystisch 
verändert ist, jedoch an der Gewebsstruktur keine auffallende 
Veränderung zeigt. 


.Stöckel-Kiel zeigt ein sehrjungesmenschliches 


E i in makroskopischer und mikroskopischer rn 
Walthard- Frankfurt a. M. demonstriert an der Hand von 
farbigen Photographien ein junges menschliches Ei 
mit dem Sitzin einer Nebentubenanlage und 
zwar nicht im Lumen derselben, sondern im mütterlichen Stroma 
des Alesosalpirgiolums,. 

Hofbauer- Königsberg demonstriert 
a)enjungesEiinsitu, 

b) ein makroskop. Präparatvonlnversiouteripuerp. 
Der Zustand trat ein durch Zug an der Nabelschnur und 
Druck von aussen auf den wehenlosen Uterus durch die Heb- 
amme. 

Meyer-Ruegg- Zürich demonstriert in Wachsrekon- 
struktion 

a) eine junge Nebentubenschwangerschaft, 

b) ein jungespatholog. Ei von 4mm Durchmesser in 
28 facher Vergrösserung. 

Falgowski- Posen stellt eine Zwillingsplazenta 
vor, bei der die eine Plazenta molig entartet, während die andere 
gesund ist. Die zu ersteren gehörige Frucht ging natürlich zu- 
grunde, das zur zweiten gehörige Kind kam lebend zur Welt. 
F. nimmt an, dass, nachdem doch beide Eianlagen unter den 
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gleichen Bedingungen bei der einen Mutter auf dem gleichen 
Endometrium entstanden sind, die Erkrankung der Mole im Ei 
selbst primär gelegen sein muss, 


*r * 
% 


Diskussionzum Hauptthema. 


1. Küstner- Breslau tritt Heimann entgegen und fordert 


bei 
der 


Peritonealtb. eine verhältnismässig grosse Inzision. — Bei 
Einleitung von Abortus wegen Tb. beklagt er eine auffallend 


grosse Mortalität der Mütter nach dem Abortus. 
2. Zw eifel- Leipzig 


a) 


b 


S 


3. Bu 
a) 


b) 


spricht sich im allgemeinen gegen eine konservative Behand- 
lung der Genitaltb. aus und meint, man solle operieren, 
wenn die Lungen verhältnissmässig noch gesund sind. Er 
hat im allgemeinen nur schwere Fälle operiert. Verwendet 
bei diesen Operationen immer etwas Jodoform und schreibt 
demselben einen sehr günstigen Heilerfolg zu. 

Betreffend die Tuberkulose als Komplikation der Schwanger- 
schaft wendet er sich gegen das seiner Ansicht nach zu ak- 
tive Vorgehen von v. Bardeleben und Thaler 
(Schauta) und empfiehlt eine aurea mediocritas: bei ganz. 
leichten Fällen von Tb. ist die Einleitung des künstlichen 
Abortus nicht nötig, bei ganz schweren Fällen sterben die 
Patientinnen trotz des Abortus; nur bei mittelschweren 
Fällen kommt der Abortus in Betracht. 

m m - Berlin: 

Bei Genitaltb. bekennt er sich entgegen Zweifel mehr 
für den konservativen Standpunkt Krönigs, da er haupt- 
sächlich durch die Operation die Verbreitung der Tb. auf 
den ganzen Körper fürchtet. 

Im Hinblick auf die Indikationsstellung zum künstlichen 
Abortus wegen Tb. wendet sich B. gegen Stöckel, der 
die Indikationsstellung lediglich dem Internisten einräumen 
will, und vertritt energisch den Standpunkt, dass der Geburts- 
helfer sich selbst sein eigenes Urteil darüber bilden müsse, : 
ob im gegebenen Fall der Abortus einzuieiten ist, Das 
Hauptgebiet für den künstlichen Abortus ist für ihn das I. 
Stadium, im II. und III. Stadium der Tb. ist fast nichts mehr 
zu erreichen. Eine allzu grosse Rücksichtnahme auf den 
Foet, wie sie Küstner verteidigt, findet er nicht be- 
rechtigt, da doch nicht soviel Aussicht auf dessen Leben 
besteht. 

Bei Indikation zu Abort und Sterilisierung empfiehlt B., da 
letztere doch beim graviden Uterus schwierig auszuführen ist, 
zweizeitig zu operieren. Er befürwortet die temporäre Steri- 
lisation mit Röntgenstrahlen nach Gauss. 

Bei ganz vorgeschrittenen Fällen von Tb. gibt die Kastra- 


tion ganz glänzende Resultate. Diese sind nicht allein zurück- 
zuführen auf die a der Adipositas, sondern auf eine 


tiefgreifende günstige 


"eränderung des gesamten Stoffwechsels. 
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Grad] und Hirsch, 


4.Schauta- Wien: 


a) Nach seiner Ansicht soll Abortus eingeleitet werden, wenn 
nachgewiesen ist, dass die Tb. in der Schwangerschaft sich 
verschlimmert, wobei er überzeugt ist, dass dies in sicher %, 
der Fälle zutrifft. Der Verschlimmerung soll man zuvor- 
kommen innerhalb der ersten 3 Monate, hier besteht die beste 
Aussicht auf Erfolg; später ist nur mehr wenig zu nützen. 
Das Leben des zu erwartenden Kindes, dessen Schicksal doch 
sehr fraglich ist, setzt er hintan. Er stimmt Bumm darin 
bei, dass sich der Geburtshelfer vom Internisten nicht zu 
sehr abhängig machen soll bei der Indikationsstellung zum 
Abortus. 

b) Bezüglich der Technik des Abortus mit Sterilisation stimmt 
Sch. für eine einzeitige Methode: Zervix wird gespalten, das 
Ei ausgeräumt; alsdann vordere Kolpotomie, Ligg. rot. wer- 
den vorgezogen, die Tubenecken am Uterus ausgeschnitten 
und dann der Uterus übernäht. Diese Operation gelingt ohne 
jede Zerrung. Dabei besteht hier noch die Möglichkeit, 
etwa später wieder die Durchgängigkeit der Tuben herzu- 
stellen, durch Einpflanzung der Tuben in den Uterus (1 mal 


Br 
c) 


ein Standpunkt hinsichtlich der Operation der Genitaltb. ist 

heute sehr konservativ; klagt über eine grosse Mortalität so- 
wohl bei den frisch Operierten als bei denen, die die Opera- 
tion gut überstanden haben. 


5, Fehling- Strassburg: 


b. 


a) Bei der Indikationssellung zum künstlichen Abortus wegen 
Tb. hat neben den klinischen Symptomen auch die soziale 
Frage mitzuspielen. Mit der To benzeri saion ist er sehr 
zufrieden. Mit Bumm spricht er auch im gegebenen Fall 
der Kastration das Wort, deren sehr guter Erfolg haupt- 
sächlich dem Ausfall der Menstrualblutungen zu ver- 
danken ist. 

b) Bei Genitaltb. ist er in leichten Fällen sehr für die Opera- 
tion. Dagegen nicht bei Vorhandensein von schwerer Lungen- 
erkrankung und hohem Fieber. Gegen die Punktion des As- 
zites spricht er sich grundsätzlich aus und rät dringend zum 
Schnitt, schon aus diagnostischen Gründen (Verwechslung 
mit Ka). 

Fränkel- Breslau weist darauf hin, dass die Amenorrhöe in 

den meisten Fällen auf P’hthise zurückzuführen ist und zwar 

vielfach bei leichten und mittleren Graden, nicht wie V eit be- 
hauptet, nur in den schwersten Fällen. Die Amenorrhöe ist pro- 
gnostisch wichtig und ernst. Nach seinen Untersuchungen ist die 
uterine oder die ihr übergeordnete ovarielle Funktion der feinste 

Indikator dafür, dass das Stoffwechselgleichgewicht gestört zu 

werden beginnt. 

Die Schwangerschaftsunterbrechung (Ausräumung), besonders 
die wiederholte, ist ihm unsympathisch, und er empfiehlt den 

Frauen im Hinweis darauf, dass doch immer wieder die Aus- 
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räumung notwendig werden könnte, die Entfernung des Uterus 
und der Eileiter, worauf die meisten Frauen von ihrem Ansuchen 
abstehen. — Die von Bu m m empfohlene Kastration bekämpft 
er, da er bei den Frauen, bei denen er die vaginale Radikal- 
operation ausführte, zwar ein Aufblūhen, aber keinen Fettansatz 
bemerken konnte, zudem auch von seiten der Internisten ein Zu- 
sammenhang von Fettansatz und Besserung der Phthise geleugnet 
wird. 

7. Gottschalk- Berlin 
a) bestätigt Fränkels Angabe, dass Amenorrhöe eines der 

ersten Symptome von beginnender Phthise sein kann. — G. 
ist nicht ohne weiteres für die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft wegen Phthise. Die soziale Lage muss berücksichtigt 
werden. Wenn man sich zur Einleitung des künstlichen 
Abortus entschliesst, so soll dieser ausgeführt werden im Il. 
oder Ill. Monat, nicht im I., da sehr häufig die Frauen im 
ersten Monat durch die allgemeinen Schwangerschaftsbe- 
schwerden (Erbrechen) sehr geschwächt sind. Es soll mehr 
Rücksicht auf das kindliche Leben genommen werden. 
Als Beweis führt er 10 in einem Sanatorium beobachtete 
Fälle an, 10 Frauen mit manifester Tb. haben ausgetragen: 
von den 10 Kindern leben 8, sind gesund und kräftig; bei 
keiner der Mütter zeigte sich eine Verschlimmerung des 
Lungenbefundes. — Er verwendet immer Laminaria und hat 
nie einen schweren Fall erlebt. 

b) Gegenüber Krönig behauptet G., dass es Fälle gibt, bei 
denen die Radikalentfernung der tb. Genitalien lebensrettend 
wirkt (eine von ihm wegen Gtb. operierte Kranke lebt heute 
noch nach 12 Jahren). Empfiehlt vaginal zu operieren. 

8& Wertheim- Wien: 

a) Bezüglich der Unterbrechung der Schwangerschaft wegen Tb. 
vertritt er den Standpunkt von Schauta und Bumm. 
Jedoch mahnt er zur Vorsicht, damit die Ärzte nicht Intri- 
guen zum Opfer fallen. — Zur Technik empfiehlt er bei ein- 
facher Ausräumung die Laminaria, dagegen bei zugleich aus- 
zuführender Sterilisation, die von Schauta angeführte 
Methode. 

b) Im allgemeinen ist er mit Krönig für eine konservative 
Behandlung der Genitaltb.; doch gibt es Fälle, wo man 
durch Operation (sowohl radikal als partiell) besonders auf 
vaginalem Wege Ausgezeichnetes leisten kann. 

9. Schickele- Strassburg: Die Operation der Genitaltb. gibt 
im allgemeinen gute Resultate. Er operiert nur in leichten Fällen, 
zumeist nur partiell. Hat nie im Anschluss daran eine allge- 
meine Peritonitis tuberkulosa entstehen sehen, 

10. Füth-Kölna. Rh. hat die Überzeugung, dass die Internisten 
fast stets dazu neigen, die Verantwortung bei der Indikations- 
stellung zur Einleitung des künstlichen Abortus dem Geburts- 
helfer zuzuschieben. Als Methode empfiehlt er zunächst die Sektio 
caesarea vaginalis; ferner auch die vaginale Totalexstirpation 


.320 


11. 


12; 


13. 


14. 


i 
N 


16. 


Gradl und Hirsch, 


nach Bu mm. Da die Mutter hauptsächlich durch die Wehen- 

tätigkeit bei der Geburt stark beeinträchtigt wird, und zudem ca. 

90 Proz. der Kinder phthisischer Mütter zum Exitus kommen, so 

ist auch jenseits des 7. Monats die künstliche Frühgeburt zu be- 

fürworten, 

Stratz- den Haag 

a) hat noch nie wegen Tb. der Mutter den künstlichen Abortus 
eingeleitet. Die praktischen Ärzte sind vielfach dazu geneigt, 
das Leben des Foetus zu gering zu schätzen; dem soll tat- 
kräftig entgegengearbeitet werden. 

b) Die günstigen Erfolge anderer Autoren bei konservativer Be- 
handlung der tb. Pyosalpinx glaubt Stratz nicht aner- 
kennen zu sollen, da nach seiner Ansicht auch viele Pyosal- 
pingen nicht tuberkulöser Natur darunter gewesen sein 
können. 

E verke- Bochum: Der künstliche Abortus wegen Tb. der 

Mutter kann verantwortet werden; desgleichen die Sterilisation; 

es soll aber einzeitig operiert werden und zwar soll, um die 

schädigende künftige Menstrualblutung zu verhüten, der gravide 

Uterus ohne vorherige Ausräumung vaginal exstirpiert werden. 

K eller- Berlin: Die primäre hämatogen entstandene Tubentb. 

ist nicht so selten. Die Diagnose auf primäre Genitaltb. dart 

natürlich nur gestellt werden, wenn an der Leiche durch Sektion 
kein anderer Tb.-Ilerd gefunden wird. Von 8 Fällen von 

Genitaltb., die ihm untergelaufen sind, waren 2 primäre Ge- 

nitaltb. 

Krüger gibt ein neues kürzeres Verfahren an für den 

Tierversuch zum Nachweis von Tb. Es wird das Tbz.-haltige 

Material in die Inguinaldrüsen eingespritzt. Schon nach 16 Tagen 

tritt eine Verkäsung derselben ein. So verschiedenartig der 

Tuberkelbazillus selbst ist — es gibt säurefeste und nicht säurefeste 

— so verschiedenartig ist auch das Aussehen des erkrankten Ge- 

webes. Namentlich sollte die M u c h'sche Form mehr beachtet 

werden; auch soll die Färbemethode nach Gram eventuell 
unter Zuhilfenahme des Antiforminverfahrens häufiger angewendet 
werden. 

M enge- Heidelberg: 

a) Über die Prognose der Tb., bei Gravidität wissen wir nichts 
Sicheres, ebensowenig wie die Internisten. Man sollte nicht 
immer individualisieren, sondern einmal CPUE Gesetze 
aufstellen. Er will zunächst einmal jahrelang keine Schwanger- 
schaft wegen Tb. unterbrechen gegenüber Krönig, der 
grundsätzlich unterbricht, und dann später aus den beider- 
seitigen Erfolgen Schlüsse ziehen. 

b) Er bedauert, dass durch die Vorträge und die Diskussion 
über das Ilauptthema keine absolute Klärung geschaffen wor- 
ist. Er will in Zukunft bei (senitaltb. immer operieren im 
Gegensatz zu Krönig. 

Stöckel- Kiel gibt an, dass er noch nie Differenzen gehabt 

habe mit den Internisten betreffend die Einleitung des künstlichen 
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Abortes wegen Tb. Er verlangt unbedingt, dass das Verhalten 
des Lungenzustandes während der Gravidität vom Internisten. 
beobachtet werde. — Er äussert lebhaftes Bedauern darüber, dass 
bisher von der Urotuberkulose überhaupt noch nicht gesprochen 
wurde, während diese für den Gynäkologen doch von höchstem 

Interesse wäre. (Ceterum censeo cystoscopiam esse exercendam!) 
17. Ga uss- Freiburg erwähnt bezüglich der Diagnose der Urotb., 

dass in 43 Proz. der Fälle von Nierentuberkulose die Bazillen 

im Urin nicht nachgewiesen werden konnten, -dass auch in 65 

Prozent der Fälle die Kystoskopie nicht ausreiche zur sicheren 

Diagnose. Er empfiehlt die Indigokarmin-Methode und die ra- 

diologische Untersuchung. 

Donnerstag, 8 Juni,3Uhrnachmittags. 

Es werden die Vorträge zum Verhandlungsthema geschlossen, 
die Referenten nehmen noch einmal das Wort: 

l. Jung - Göttingen bemerkt u. a., dass auf viele Dinge, die er 
in seinem Referat angeregt hat, überhaupt nicht eingegangen wor- 
den sei, so auf die Übertragung der Tuberkulose der Mutter auf die 
Frucht durch die Plazenta, der nach seiner Überzeugung grosse Be- 
deutung beizumessen ist. Eine einwandfreie Klärung des Themas ist 
nicht erzielt worden, es bleibt also für die Zukunft noch viel zu for- 
schen übrig. 

2. V eit- Halle kommt noch einmal auf die Indikationen zur 
Einleitung des künstlichen Abortus zu sprechen. 
Er betont, dass der Abortus artifizialis nur nach unserer wissen- 
schaftlichen Erfahrung und innersten Überzeugung von der unbe- 
dingten Notwendigkeit desselben auszuführen ist. Bei einer zu weit 
vorgeschrittenen Tb. der Mutter hat die Unterbrechung der 
Schwangerschaft gar keinen Sinn, weil ohne Zweck das Kind ge- 
opfert wird. Es gibt eine ganze Anzahl von Kindern, die hernach 
durch zweckentsprechende Behandlung gerettet werden können, die 
Mutter selbst ist ohnehin verloren. Dagegen ist die Unterbrechung 
der Schwangerschaft notwendig bei Müttern, bei denen ein „Be- 
ginn“ der tuberkulösen as festgestellt ist. Schwierig zu 
erkennen und zu trennen sind die „Zwischenfälle“, die zwischen den 
sicher verlorenen und den eventuell noch zu rettenden Frauen liegen. 
Als Leitsatz habe zu gelten, dass vor der Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt die Patientin 14 Tage lang beobachtet werden soll, 
gleichgültig wo. Auch V eit ist der Ansicht, dass den Tuber- 
kulinreaktionen gar keine Bedeutung mehr beigemessen 
werden darf, ohne Nachweis der Tb.-Bazillen gibt es keine sichere 
Tuberkulose. 

3. Krönig - Freiburg geht noch näher auf die Perito- 
neal-Tb. ein. Er ist mit Albrecht im Gegensatz zu den 
Pathologen der Ansicht, dass die Genitaltuberkulose die primäre und 
die Peritoneal-Tb. die sekundäre Erkrankung ist. Die Peritoneal-Tb. 
als solche hat hohe Heilungstendenz,. — Auch Krönig verwirft 
das Tuberkulin als Diagnostikum, schon weil es zu en 
ist. — Redner spricht dann noch über die TherapiederGe- 
nitaltuberkulose. Wenn wegen einer tuberkulösen Erkran- 

Krauenarzı XXVi. Jahrg. 39:1. Het 7. 2l 
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kung eine Exstirpation des Uterus angezeigt erscheint, sollen auch 
die Tauben mit entfernt werden, da in ca. 80 Proz. der Fälle beide 
Erkrankungen miteinander kombiniert seien. Er weist darauf hin, 
dass es sehr verantwortungsvoll ist, jungen Mädchen — solche 
kämen ja hauptsächlich bei der Genitaltb. in Betracht — das ganze 
Genital zu exstirpieren, noch dazu, wo mit einer primären Mortalität 
von 10—13 Proz. zu rechnen ist. Der Kampf gegen die Tuberkulose 
darf nicht in einen Kampf gegen die Tuberkulösen ausarten, auch 
dürfe man nicht so unmenschlich sein, Tuberkulösen den Geschlechts- 
verkehr zu verbieten. — Bei Blasen-Tb. mit einseitiger Nierener- 
krankung soll stets eine Blasenscheidenfistel angelegt werden 
„zur Rettung deranderen Niere“. Die Exstirpation der 
tuberkulösen Blase empfiehlt er nur, wenn es sich um eine Schrum pft- 
blase handelt, weil diese die grösste Gefahr für eine tuberkulöse 
Aszension in die zweite Niere bildet. — (Schluss folgt.) 
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II, Referate über Frauenheilkunde. 


A. Harnvrege. 


Ueber Misserfolge bei plastischen Operationen an der Harn- 
röhre und an der Blase infolge von Selbstverwundung 
der Operierten. Von W. Stoeckel. (Aus der Univ.- 
Frauenklinik Marburg.) Z. f. gyn. Urol. 1910, S. 192. 

Verf. berichtet über 2 derartige Fälle. Einmal handelte es sich 
um eine psychopathische Kranke, welche von Operation zu Opera- 
tion (im Ganzen 19!) das Resultat absichtlich vernichtete. Die 
zweite Patientin, die Empfängerin einer Invalidenrente, musste eben- 
falls se h r häufig (10 mal) operiert werden, weil sie den Heilungs- 
verlauf absichtlich störte, um ihre Rente zu behalten. Man wird 
nach Lesen dieser Arbeit die Operateure bewundern, welche beständig 
neue Modifikationen der Operation ersinnen mussten, um die neu- 
geschaffenen Defekte zu decken. — Voigt- Göttingen. 
Nierenatrophie bei Ureterfistel. Von R.Asch- Breslau. Berl. 

klin. Woch. 1908, Nr. 40. 

Verf. berichtet über einige Fälle, in denen nach Verletzung 
eines Ureters und Bildung einer Fistel die zugehörige Niere allmäh- 
lich, ohne Störung des Allgemeinbetindens ihre Funktion einstellte. 
In einem Fall hat er die Niere auf Wunsch der Patientin exstirpiert, 
obgleich die Sekretion schon im Versiegen war, und berichtet über 
die gefundenen makro- und mikroskopischen Veränderungen. Der 
aus seinen Beobachtungen gezogene Schluss ist der Rat, bei der 
irgendwie bedingten Unmöglichkeit, eine Ureterfistel zu operieren, 
nicht ohne weiteres zur Nephrektomie zu schreiten, sondern abzu- 
warten, ob diese Art spontaner Heilung nicht eintritt. — 

Voigt- Göttingen. 
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Nierenerkrankung bei Basedow’scher Krankheit. Von 

Graupner- Dresden. Münch. med. Woch., 1910, Nr. 32, 

S. 1695. 

Verf. hatte in der Dresdener Diakonissenanstalt zwei Fälle zu 
sehen Gelegenheit, welche ausser der Persistenz der Thymus noch 
anderweitige Befunde aufwiesen, die geeignet erschienen, auf die Ur- 
sache des in beiden Fällen eingetretenen Todes ein gewisses Licht zu 
werfen. 22 resp. 18 Tage post operationem erfolgte beide Male der 
Exitus letalis. Gemeinsam war beiden Fällen, wie die Sektion ergab, 
ein Status Iymphaticus und eine schwere degenerative Veränderung 
des Nierenepithels, in einem Falle bis zur Nekrose gesteigert. Verf. 
zieht aus diesen Beobachtungen den Schluss, dass bei schwerer Ba- 
s e do w’scher Krankheit als Zeichen der fortschreitenden Vergiftung 
Hyperplasie der benachbarten Organe (Thymus, Lymphdrüsen, hete- 
roplastischen Lymphome in der Schilddrüse selbst, oder sogar der 
Milz und des Knochenmarkes) eintreten kann, dass ferner als ter- 
minale Erscheinung eine thyreogene Nephritis schwer toxischen Cha- 
rakters mit ausgebreiteten E beobachtet wird, und dass 
der Eintritt derselben anscheinend durch operative Eingriffe an der 
Schilddrüse beschleunigt werden kann. — 

Freudenberg -z. Z. Brüssel. 
Blasenstörungen und andere schwere Nebenerscheinungen 
nach einer Injektion von Ehrlich 606. Von E. Eitner. 

(Aus dem dermat. Inst. Wien.) Münch. med. Woch., 1910, Nr. 

45, S. 2345. 

Verf. beobachtete einen schweren Kollaps bei einer Injektion, 
zu der allerdings teilweise der Inhalt einer bereits 14 Tage vorher 
einmal geöffneten und wieder zugeschmolzenen Ampulle gedient hatte. 
Verf. sowohl als Ehrlich führen dieses Vorkommnis auf eine 
Zersetzung des betreffenden Präparates zurück. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


B. Uterus. 


Zur Lehre von der Pathologie und Therapie bei Verlage- 
rungen. Von A. Mackenrodt- Berlin. Verhandlg. der 
Ges. für Geb. u. Gyn. zu Berlin vom 11. Nov. 1910. — Z. f. Geb. 
u. Gyn., 1911, Bd. 68, S. 205. 

M. betont, dass es ausserordentlich wichtig sei, genau zwischen 
den anatomisch und ätiologisch völlig verschiedenen Arten der Uterus- 
Verlagerungen zu unterscheiden; auf einer derartigen genauen Unter- 
scheidung muss sich dann auch eine rationelle Therapie aufbauen 
lassen. Nach Berücksichtigung der bisherigen Arbeiten stellt M. auf 
Grund seiner Untersuchungen und Erfahrungen an der Lebenden 
folgeude vier Gruppen von Retroflexio uteri auf: 

l. De Retroflexiouterisimplex, welche M. auch 
als atonische Verlagerung des Uterus beseichnet 
und deren charakteristische Merkmale in einer Verlängerung der 
‚ Douglasfalten, einer Verkürzung der vorderen Parametrien, einer 
Verlängerung oder Verlagerung der runden Bänder und einer ato- 
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nischen Erschlaffung des Uterus besteht. Diese Form der Retroflexio 
kann durch Entwicklungsstörungen bedingt sein, andererseits aber 
auch auf traumatischer Grundlage oder durch entzündliche Verän- 
derungen auf infektiöser Basis entstehen. — Während bei der trau- 
matischen Form in erster Linie die Pessarbehandlung in Frage 
kommt, empfiehlt M. für die übrigen Formen die Verkürzung des 
einen runden Bandes und zwar meist des linken oder wenn 
Verwachsungen infolge von entzündlichen Veränderungen vorhanden 
sind, die Vagino-Vesikofixation. In bezug auf letztere Operation betont 
M. besonders, dass die technisch richtig ausgeführte Vagino- oder 
Vagino-Vesikofixation einerseits ebenso sichere Dauerresultate, wie 
alle andern Retroflexionsoperationen liefert, und andererseits nie- 
mals für Schwangerschaft und Geburt nachteilige Folgen verursacht. — 

2. Die infantilistische Verlagerung, deren 
hauptsächliches Merkmal in einer mehr oder weniger hochgradigen 
Verkürzung der ganzen Scheide oder der vorderen Scheidenwand 
besteht (Brachykolpos); verbunden ist hiermit meist ein abnormer 
Hochstand der Blase und eine Verlängerung und Schwächung der 
Ligg. sacrouterina. Zuweilen spielt bei der Ätiologie auch noch 
eine traumatische Einwirkung eine Rolle (starke Anwendung der 
Bauchpresse bei der Arbeit, Unfälle, Geburtstrauma mit Losreissung 
des Blasenhalses). Therapeutisch kommen bei derartigen Fällen in 
Betracht der Versuch einer Pessarbehandlung (Thomaspessar), nament- 
lich aber die Suspension des Uterus am linken Lig. rot. oder bei 
starker Verlängerung und Schwächung des sakralen Bandapparates 
die Verkürzung und Fixierung der sakralen und lateralen Bänder 
auf dem Kollum oberhalb der Bortio mit nachfolgender Vaginifixur. — 

3. DieentzündlichenVerlagerungen nach Ver- 
narbungen und Schrumpfungen im Beckenbindegewebe; zuweilen 

enügt in solchen Fällen die Loslösung der spannenden Narben vom 

terus mit nachfolgender Tamponadebehandlung der Scheide In 
hartnäckigeren Fällen empfiehlt sich eine Ventrifixur des Uterus, 
ja es kann selbst eine Totalexstirpation des Uterus als äusserstes 
Mittel in Frage kommen. — 

4. Der DeszensusundProlaps des Uterus, meist 
noch verbunden mit Elongatio kolli; hervorgerufen wird diese Form 
durch eine Atrophie des transversalen und sakralen Bandapparates 
oder eine Lockerung oder Losreissung desselben vor seiner Insertion 
auf der Beckenfaszie. Mit der Schauta- Wertheim’'schen 
Interpositio uteri ist M. nicht zufrieden; er empfiehlt vielmehr zunächst 
eine Verkürzung des elongierten Kollum, dann eine Kolporrhaphie 
mit Zusammenraffen der seitlichen Bänder vor dem Kollum und die 
Vaginifixur. Bei starker Kystozele wird das Blasenperitoneum in den 
oberen Wundwinkel der Kolporrhaphiewunde dicht unter der Harn- 
röhrenmündung an die Scheide fixiert, bei Rektozele empfiehlt sich 
ausser der hinteren Kolporrhaphie die seitlichen Bindegewebsmassen 
über dem Rektum zusammenzuraffen. — Mit der Totalexstirpation 
hat M. keine günstigen Resultate erzielt; es ist besser, den Uterus zu 
erhalten und bei der Prolapsheilung plastisch zu verwenden. — 

Orthmann - Berlin. 
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Ein Beitrag zur Ätiologie der Fibrromyome des Ligamentum 
rotundum. Von K. Kolb. (Aus dem Frauenspital Basel.) 
Gynäk. Rundschau 1910, Heft 21, S. 782. 

1897 wird bei der 30 jährigen Frau wegen Retroflexio ut. mob. 
eine Ventrofixatio uteri nach Olshausen ausgeführt mit Silk- 
worm. 1910 Uterus myomat. Im link. Lig. rot., das fingerdick ist, 
ein 3: 11, cm grosser Myomknoten, dessen Muskelbündel breit mit 
der Uterusmuskulatur zusammenhängen. Amput. ut. supra-vaginal. — 

Möglich - Düsseldorf. 


Ueber Blutungen bei Myoma uteri. Von O. Frankl- Wien. 
(Verhandlungen des XIV. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
f. Gynäkologie. München 1911.) 

Die Genese der Blutungen aus myomatösen Uteri, in welchen wir 
schon makroskopisch die Schleimhaut vaskularisiert sehen und wo 
das histologische Bild mächtige, sinuös erweiterte Kapillaren an der 
Oberfläche der Mukosa zeigt, kann einem Zweifel nicht unterliegen. 
Jedermann weiss, dass es sich hier um Ruptur der enorm dilatierten 
Gefässe handelt und dass deren Dilatation durch Kompression seitens 
der zumeist sehr grossen, oft in der Vielzahl vorhandenen Mynme 
entstanden ist. 

Fraglich ist bloss die Genese der Blutungen aus myomatösen 
Uteri, wo wir derart ausgeweitete Gsefässe an der Schleimhautober- 
fläche nicht nachweisen können. Der Schlüssel für die Erklärung 
dieser Blutungen wird uns gegeben durch das Studium der feineren 
Vorgänge bei der physiologischen, zyklischen Uterusblutung. 


F. hat bereits vor Jahresfrist gemeinsam mit Halban zeigen 
können, dass sich in der Uterusschleimhaut ein proteolytisches Ferment 
findet, welches ein Produkt der Drüsentätigkeit ist und das prämen- 
struell eine lebhafte Anreicherung erfährt. Beide Forscher haben der 
Aktion dieses Fermentes die Quellung der oberflächlichen Stroma- 
schichten in der prämenstruellen Phase, die verschieden tiefgreifende 
Andauung der Schleimhautoberfläche während der Menstruation, die 
Eröffnung subepithelialer Kapillaren mit Auslösung der menstruellen 
Blutung und schliesslich die Ungerinnbarmachung des Menstrualblutes 
zugeschrieben. 

Die seinerzeit mittelst Löfflerplatte erhobenen Befunde wurden 
in den letzten Monaten von F. und Asch ner mittelst einer feineren, 
quantitativ brauchbaren Methode nachgeprüft, nämlich mittelst Ab- 
spaltung von Tyrosin aus Seidenpepton, und beide konnten auch 
hierbei feststellen, dass in der Regel unmittelbar post menses nur 
spurenweise oder gar kein tryptisches Ferment in der Mukosa vor- 
handen ist, dass aber prämenstruell der Drüsenschleim an Ferment 
überreich ist. Im Intervall setzt die Bildung des Fermentes fallweise 
verschieden rasch und verschieden intensiv ein. 


Aber nicht bloss die vermehrte Quantität des proteolytischen 
Fermentes ist für das Einsetzen der digestiven Vorgänge massgebend, 
sondern es kommt, wie wir set Rosenbachs Experimenten 
-wissen (und dieselben sind von F. nachgeprüft und richtig befunden), 
‚als mächtigster Aktivator für die Wirksamkeit der Tryptasen die 
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Hyperämie in Betracht. Bei Bestehen einer Hyperämie wird 
Trypsin rasch und energisch wirksam. 

In der prämenstruellen Phase ist nun die Hyperämie physiolo- 
gisch, ja sie führt sogar zu einem physiologischen Ödem! 

Zwei Faktoren sind es demnach, welche uns die Auslösung 
der physiologischen Blutung verständlich machen, 
nämlich de Hyperämie und dasproteolytische Fer- 
ment, das gerade prämenstruell in grossen Mengen vorhanden ist. 

Dass die Drüsen des Myomendometrium ein proteolytisches Fer- 
ment produzieren wie die Drüsen der normalen Schleimhaut, war von 
vornherein anzunehmen, wurde aber überdies in zahlreichen Experi- 
menten erwiesen. Auch hier ist der Anbeginn und die Intensität der 
Produktion post menses fallweise recht verschieden. Prämenstruell 
sind stets grosse Mengen des Fermentes nachweisbar. Der eine Fak- 
tor, das proteolytische Ferment, ist demnach als gegeben zu be- 
trachten. 

Bleibt noch die Frage der Hyperämie. Diese ist ja an vielen 
Schleimhäuten nachweisbar. Wenn man gleich bei kleineren, intra- 
mural gelegenen Myomen ohne Vorbuchtung der Mukosa nicht von 
starker Ausweitung der Gefässe sprechen kann, so sieht man doch 
oft die Kapillaren prall mit Blut gefüllt. Sehr oft lässt sich indes an 
den Blutgefässen auch dies nicht nachweisen, denn das Blut ist ab- 
geströmt und die Kapillaren sind kollabiert. Dennoch müssen wir 
auch in diesen Fällen sehr oft an eine Hyperämie denken, denn wir 
sehen einen Effekt derselben als dauernden, histologisch wahrnehm- 
baren Zustand persistent, nämlich das Ödem. 

Der Grad der Ilvperämie, die auch bei kleineren Myomen durch 
Tumordruck auf die Venen (Kapselgefässe!) bedingt wird, ist fall- 
weise, phasenweise und stellenweise sehr verschieden. 

/,weifellos wird eine permanente Hyperämie durch die prämen- 
struelle Fluxion noch gesteigert. Aber wir sehen nicht selten auch 
postmenstruelle Schleimhäute bei Myom mit hochgradigem Ödem, 
ein Zeichen der die Menstruation überdauernden, konstanten Hyper- 
ämie. Da® Ovarium verstärkt demnach zyklisch die durch Tumor- 
druck direkt erzeugte Ilvperämie, 

Die gefüllten Kapillaren laufen nahe dem Epithel; kommt Tumor- 
druck auf die Schleimhaut selbst in Frage, sei es mit oder ohne 
Atrophie, so laufen zahlreiche Kapillaren parallel der Oberfläche, was 
für die Einwirkung des Fermentes und Auslösung der Blutung be- 
ie günstig ist. 

chlusssatz: Die superfizielle Ilyperämie der Schleimhaut 
im Y erein mit dem trvptischen Ferment der Drüsen sind das aus- 
lösende Moment für die Blutung in denjenigen Fällen von Myom, 
wo nicht eine enorme Ausweitung der Gefässe deren Berstung a 
priori verständlich macht. — Autoreferat. 
Struma und Myom. Von M. Fränkel. Gynäk. Rundschau 

1910, Heft 22, S. 828. 

Verf., der sich seit mehreren Jahren mit den Beeinflussungen 
gynäkologischer Leiden durch Röntgenstrahlen beschäftigt, machte 
bei der Bestrahlung von 2 Fällen von Myom, die mit Struma kom- 
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pliziert waren, die interessante Beobachtung, dass bei Bestrahlung des 
Leibes paraliel mit dem Kleinerwerden des Myoms und dem Sistieren 
der Blutung gleichzeitig auch die Struma zurückging. Verf. glaubt, 
dass es sich bei der Bestrahlung von Myomen um eine primäre Wir- 
kung auf die Eierstöcke handelt und rät, um die bei der ersten 
Periode nach der Bestrahlung oft verstärkte Blutung zu vermeiden, 
gleich eine so grosse Strahlenmenge einwirken zu lassen, dass bei 
der ersten darauf folgenden Periode schon das Lähmungsstadium er- 
reicht ist. — Möglich- Düsseldorf. 
Der Zusammenhang von Myomen mit internen Erkran- 
kungen. Von A. Theilhaber-München. M. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 32, H. 4. S. 455. 

Verf. glaubt, dass das gleichzeitige Bestehen von Uterusmyomen 
und manchen internen Erkrankungen kein zufälliges ist, vor allem die 
Nierenschrumpfungen, Herzleiden, wahrscheinlich auch Diabetes, 
Hauptsächlich sind es von seiten des Herzens Muskelveränderungen 
desselben, die als Begleiterscheinungen der Uterusmvome anzu- 
sprechen sind. Eine Ursache der Herzalteration sieht der Verf. in 
einer mechanischen Beeinflussung, indem das Zwerchtfell und der In- 
halt der Brusthöhle nach oben gedrängt wird. Hierdurch wird die 
Atmung behindert, die Oxydation des Blutes mangelhaft, die Ernäh- 
rung des Herzens leidet, und dies kann einen ungünstigen Einfluss 
auf die Herzmuskulatur ausüben. Diese Möglichkeit der Erklärung 
kommt jedoch nur für grosse Myome in Betracht. Auch die Ver- 
schlechterung der Verdauung infolge Kompression der Unterleibs- 
organe durch grosse Myome kann für das Zustandekommen einer 
schlechten Herzaktion herangezogen werden. Ebenso können Menor- 
rhagien und Metrorrhagien bei langer Dauer eine Degeneration des 
Herzmuskels herbeiführen. Bei der Mehrzahl der Pat. handelt es 
sich aber wohl um arteriosklerotische Prozesse als Ursache für die 
Herzerkrankung. Arteriosklerose fand der Verf. bei Pat. mit Myomen 
nämlich wesentlich häufiger als bei solchen mit Ovarialtumoren, 
Üteruskarzinomen usw. Er glaubt, dass bei der Entstehung der Myome 
eine Erkrankung des Stoffwechsels neben starker Hyperämie des 
Uterus eine wesentliche Rolle spiele. Diese Stoffwechselerkrankungen, 
die Plethora, sind aber sicher auch die Hauptursache für die Ent- 
stehung der Arteriosklerose. Vielleicht spielt auch eine erhebliche 
Disposition zur Erkrankung an Myom eine Rolle, ebenso wie ja auch 
die Arteriosklerose erblich zu sein scheint. Ein weiteres Moment, 
das für das gleichzeitige Auftreten der Myome und der Herzerkran- 
kungen wenigstens in einer kleinen Zahl der Fälle heranzuziehen ist, 
ist wohl Lues — Weisswange- Dresden. 


C. Yaria. 

Einiges über die Verwertung von Psychologie in der Frauen- 
heilkunde. Von Sellheim-Tübingen. Medizin. Klinik 
1910, No. 50, S. 1905. 

Volles Verständnis für die Seelenangelegenheiten des Weibes 
schafft Arzt und Patientin in gleicher Weise Nutzen. Das mehr oder 
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weniger bei jeder Patientin vorhandene Schamgefühl und die leichte 
“Vulnerabilität der aktuellen weiblichen Interessensphäre müssen in 
Wort und Tat mit grosser Vorsicht berücksichtigt werden: Äusserster 
Takt bei der Untersuchung, bei der Aussprache über die Diagnose 
(das Wort „Frauenkrankheit® ist zu vermeiden), bei der Behandlung, 
die nur bei strengster Indikation lokal einzuleiten und stets toto, cito 
et jucunde vorzunehmen ist. An Stelle einer „Dauertherapie“ lieber 
einen ungefährlichen, schneller zur Heilung führenden operativen Ein- 
griff. — Sonnenfeld- Berlin. 
Religiöser Wahn aus gynäkologischen Gründen. Von L. M. 
Bossi. (Aus der Universitäts-Frauenklinik in Genua.) — Gyn. 

Rundsch. 1910, H. 15, S. 554. 

Mehrere Fälle von Psychosen mit religiösen Wahnideen bei 
gleichzeitigen unbedeutenden uterinen Leiden (Anteflexio, Endonie- 
tritis, Subinvolutio uteri), durch deren Beseitigung die Psychosen ge- 
heilt worden sein sollen. Der bekannte italienische Autor wird mit 
seiner Auffassung eines ursächlichen Zusammenhangs zwischen diesen 
Genitalleiden und den Psychosen in Deutschland kaum viel Zu- 
stimmung finden. — M ög lich- Düsseldorf. 
Untersuchungen über Chlorose. Von P. Morawitz. (Aus 

der mediz. Univ.-Poliklinik Freiburg i. B.) — Münch. med. Woch., 

1910, No. 27. 

Der Verf. hat zahlreiche Untersuchungen über das Wesen der 
'Chlorose, namentlich über das Verhalten der roten Blutkörperchen 
gegenüber der Eisenmedikation angestellt und ist zu den nachstehen- 
‚den Schlüssen gelangt: 1. Es gibt ausgesprochene Fälle von Chlorose 
mit normalem oder nahezu normalem Blutbefunde. Diese Fälle sind 
nicht selten. Sie werden durch Eisen ebenso günstig beeinflusst wie 
-Chlorosen mit deutlicher Anämie. 2. Die Anämie ist also nicht das 
Kardinalsymptom der Chlorose, das alle übrigen beherrscht, sondern 
nur ein Symptom unter anderen. 3. Menstruationsstörungen, Nonnen- 
sausen, er bei Chlorose sind nicht immer von einer 
Anämie abhängig, ebensowenig die Mehrzahl der subjektiven Er- 
scheinungen. 4. Es ist nicht bewiesen, ja sogar unwahrscheinlich, 
dass die heilende Wirkung des Eisens bei Chlorose als Reizwirkung 
auf die blutbildenden Organe, speziell als Reiz für reichlichere 
Hämoglobinbildung zu deuten ist. Die Nutzlosigkeit des Eisens bei 
fast allen nicht chlorotischen Anämien (im Gegensatz zum Arsen) 
spricht, abgesehen von anderen Beobachtungen, gegen die Existenz 
einer solchen Reizwirkung. 5. Der Angriffspunkt des Eisens bei 
Chlorose ist wohl überhaupt nicht allein in den blutbildenden Organen 
zu suchen, sondern an der noch unbekannten Wurzel des gesamten 
Krankheitsbildes der Bleichsucht. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueberempfindlichkeit der Haut gegen Röntgenstrahlen. Von 

Krause. Dtsch. med. W. 1910, No. 50. 

K. behandelte eine Patientin mit Alenstruationsbeschwerden mit 
Röntgenbestrahlung, und sah auf eine ganz auffallend kleine Dosis, 
die innerhalb von vier Wochen in drei Sitzungen gegeben wurde, 
‚eine recht heftige Hautreaktion auf der Bauchhaut auftreten, welche 
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einer Röntgenverbrennung 2. Grades glich. Die verabfolgte Dosis 
betrug ungefähr ’/,; der gewöhnlichen Erytheindosis. Er zieht aus. 
seinen Beobachtungen folgende Schlüsse : 1. Eine Überempfindlichkeit 
der Haut gegenüber Röntgenstrahlen ist vorhanden, sie kommt aller- 
dings nur selten vor. 2. Da man bisher keine Methode besitzt, die 
es gestattet, vorher zu bestimmen, ob eine Überempfindlichkeit vor- 
liegt, wird man gut tun, bei allen röntgentherapeutischen Versuchen 
mit einer kleineren Dosis zu beginnen bei lange genug bemessenen. 
Zeitintervallen, um schwerere Schädigungen zu verhüten. — 
Schnell- Halle. 


III. Referate über Geburts-u. Säuglingspflege. 


A. Geschlechtsbestimmung. 


Zur Geschlechtsbestimmung. Von Francesco Mirto. D'arte 

ostetrica, 15. April 1910. 

Der Verf. bringt Erwägungen über die Bestimmung des Ge- 
schlechtes. Er kommt auf Grund von statistischem Material und von 
Analogieschlüssen aus dem Tierreiche zu der Ansicht, dass je nach 
dem Stand der Lebensfähigkeit und der Reife des Eies und des. 
Spermatozoon das eine oder das andere Geschlecht überwiegt und 
dass das Ei den männlichen Typus, das Spermatozoon aber den 
weiblichen Typus bestimmt. — Krauss- Ansbach, 
Bestimmung des Geschlechts am menschlichen Ei vor der 

Befruchtung und während der Schwangerschaft. Von Otto- 

Schöner- Rottach a. Tegernsee, Beitr. z. Geb. u. Gyn., 

14. Bd., 3. H. 

Ohne auf die verschiedenen Hypothesen und Theorien in der 
Frage der Geschlechtsbestimmung näher einzugehen, erwähnt Verf. 
nur einen Ausspruch Hertwigs aus dem Jahre 1905, wonach es. 
als herrschende Auffassung gelte, dass das Geschlecht der Nach- 
kommenschaft ausschliesslich von miütterlicher Seite be- 
stimmt wird, dass durch die Beschaffenheit des Eies schon vor 
der Befruchtung über das Geschlecht entschieden ist, dass. 
es spezifisch männliche und weibliche, d. h. zu Männchen und Weib- 
chen prädestinierte Eier gebe. 

Schenk''’s Theorie lehnt Verf. durchaus ab. Dafür, dass die 
Geschlechtsanlage auch schon am unbefruchteten Ei vorhanden sei, 
spreche die sog. Parthenogenesis, die bei verschiedenen Frauen nach- 
gewiesen ist. Als dem Verf. zwei Kinder gleichen Geschlechts und. 
beide im gleichen Monat (in 3 Jahren Abstand) geboren wurden, kam 
er auf den Gedanken, dass vielleicht die Ovarien sich regelmässig in 
ihrer Fähigkeit ablösten, und dass einmal ein Ei mit männlicher, dann 
eins mit weiblicher Geschlechtsanlage abginge. Diese Vermutung 
wurde ihm bewahrheitet durch Untersuchung der Frauen während 
der Menstruation auf Druckempfindlichkeit. Zudem habe Bischoff 
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bereits 1844 festgestellt, dass bei der Menstruation jedesmal bald in 
dem einem, bald in dem anderen Eierstock ein Ei zur Reife komme. 
Zur Prüfung, ob seine weitere Vermutung, dass auch das Geschlecht 
der abgestossenen Eier regelmässig wechsle, richtig sei, benutzte er 
ein sog. Familientaufbuch im Pfarrhaus zu Egern a. Tegernsee, das 
100 Jahre zurückging. 

Dabei fand er, dass /0,96 Proz. der Kinder regelrecht, d.h. 
seiner Annahme entsprechend (von insgesamt 1615 Kindern) geboren 
werden. 


Die Ausnahmen konnten ev. durch Verschieben der Menstruation 
bedingt sein, da ja die Menstruation, nicht der Monat ausschlaggebend ist. 

Bei weiteren Überlegungen und schematischen Berechnungen 
fand er aber folgendes Ergebnis: | 

Jedes Ovarium liefert fortlaufend zweimal das gleiche Geschlecht 
und einmal das entgegengesetzte; diese Eier folgen sich immer mit 
entgegengesetzter (Gseschlechtsanlage von rechts nach links. Mit 
Hilfe eines sog. Zahlengesetzes können wir nach jedem Kinde 
immer das Geschlecht nach Wunsch erhalten und in sehr vielen 
Fällen wird das Zahlengesetz vollständig aufgeklärt, so dass wir die 
Geschlechtsanlage eines jeden Eies absolut sicher bestimmen können 
unter folgenden Bedingungen: 


l. Kenntnis des (seschlechtes des vorausgegangenen Kindes und 
der Herkunft des Eies. 


2. Kenntnis der Zahl der Menstruationen bezw. Ovulationen bis 
zur nächsten Befruchtung. 

Wir haben also die Möglichkeit, schon vor der Befruch- 
tung willkürlich dasgewünschteGeschlecht 
unter obigen Voraussetzungen absolut sicher zu erhalten; nur für das 
l. Kind fehlt noch die sichere Garantie, da wir ja nicht wissen, 
wann das 1., 2. oder 3. jeweilige Ei abgeht. Da aber jedes Ova- 
rium in der Lieferung der (seschlechtsanlage der Eier die Verhältnis- 
zahl 2:1] aufweist, und bei Untersuchung während der Menstruation 
(Ovarium im G r a a f’schen Follikel druckempfindlich) seine Tätig- 
keit gut festzustellen ist, so ist auch beim 1. Kind mit Wahrschein- 
lichkeit das gewünschte Geschlecht erhältlich. Dasi Korpus luteum 
verum bleibt während der ganzen Schwangerschaft druckempfindlich. 

Untersuchungen am Material von Prof. Döderlein (105 Fälle) 
ergaben in 71,42 Proz. richtige Vorhersage des (seschlechts. Diese 
Zahl habe er bereits vor der Untersuchung als kommendes Resultat 
vorausgesagt. Nachdem Egerner Familientaufbucherhielterin 84,21 Proz. 
Bestätigung seiner Theorie. Verf. fordert zur Nachprüfung auf, — 

Peters- Dresden. 


Zur Frage der Vorausbestimmung des Geschlechtes beim 
Menschen. Von W. Weinberg - Stuttgart. Beitr. z. Geb. 
u. Gyn., 15. Bd., 2. Heft. 

Bezüglich der von Otto Schöner in Rottach aufgestellten 
Theorie, als deren Folge sich eine regelmässige Periodizität des Ge- 
schlechts in der Folge der von den einzelnen Menstruationen ge- 
lieferten Eier ergibt, führen Kritik und Nachprüfung den Verf. zu 
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demselben negativen Resultate, weshalb er dem Urheber der neuen 
Theorie die Last neuer Beweise zuschiebt. — Peters- Dresden. 


B. Geburtshilfliche Prophylaxe und Kindbettfieber. 


Wochenbetts- und Säuglingsstatistik. Von Sanders. (Aus 
dem R. Virchow - Krankenhaus-Berlin.) Z. f. Geb. u. Gyn., 1910, 
Bd. 66, Heft 1. S. 1. 

Die Statistik des R. Virchow - Krankenhauses bestätigt wie- 
der die Tatsache, dass es auch der peinlichsten Aseptik nicht gelingt, 
das Kindbettfieber ganz zu verhindern. Sogar nicht untersuchte 
Wöchnerinnen sind häufig erkrankt. 

70 Proz. aller Kreissenden wurden überhaupt nicht innerlich 
untersucht, und bei den übrigen wurde die Untersuchung nur mit 
Gummihandschuhen ausgeführt. Auch beim Waschen der äusseren 
Genitalien und beim Dammschutz fehlten die Handschuhe nicht. Die 
Hände werden vorher 5 Minuten in heissem Wasser und Seife ge- 
bürstet, dann abgetrocknet und nach Reinigung und Kürzung der 
Nägel nochmals 5 Minuten in heissem Wasser und Seife, darauf 
2 Minuten in 1 Proz. Sublimat und zuletzt noch 2 Minuten in 70 Proz. 
Alkohol SN Die Kreissende erhält ein Reinigungsbad, wenn 
sie eine Erstgebärende und die Blase noch nicht gesprungen ist, sonst 
nicht. Die Schamhaare werden gekürzt, vor der Operation rasiert. 

Der innern Untersuchung, die nur aus besondern Anlässen aus- 
geführt wird, geht eine Scheidenspülung mit Iproz. Lysollösung vor- 
aus. Sonst wird die Scheide nicht desinfiziert. — Im Wochenbett 
wird die Vulva täglich mit Lysolwasser abgespült und darauf mit 
einer sterilen mittels Binde fixierten Mullkompresse bedeckt. 

Die Entbindung wird möglichst den Naturkräften überlassen. So 
wird auch die Plazenta nicht ausgedrückt, sondern von der Kreissen- 
den selbst herausgepresst. 

Für die Behandlung der Nabelschnur ist in letzter Zeit eine neue 
Methode erprobt worden. Mit einer starken blutstillenden Klemme 
wird die Schnur dicht am Nabelring abgeklemmt und zunächst in 
einer Entfernung von 3 bis 4 cm durchschnitten. Nach 15 Minuten 
wird die Klemme abgenommen und die papierdünn abgekleimmte 
Partie mit einem sterilen Zwirnfaden unterbunden. Dann wird distal 
vom geknoteten Faden, aber noch in der gequetschten Partie abge- 
schnitten und eine sterile Mullbinde darüber befestigt. Das Kind 
wird täglich gebadet und der Verband erneuert. Die Resultate dieser 
Methode sind sowohl in bezug auf Morbidität, als auch Mortalität 
bedeutend besser, als bei dem früher üblichen Abbinden mit einem 
Nabelschnurbändchen und darauf folgendem Bedecken mit einem in 
steriles Vaselin getauchten Tupfer. Noch besser hat sich allerdings 
das Abklemmen und Durchschneiden ohne Unterbindung bewährt. 
Eine Erkrankung des Nabels ist dabei überhaupt nicht vorgekommen. 
Da indes öfters Nabelblutungen auftraten, ist diese Behandlung für 
die Praxis unbrauchbar. — Kalmus- Alleinstein. 
Eine Wochenbettsbinde. Von Josef Hirsch-Berlin. Med. 

Klin., 1910, VI. Jahrg., No. 28, S. 1105. 
Die aus Drell gefertigte Binde schmiegt sich vermittels doppelt- 
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seitiger Schnürung dem Körper gut an und soll unmittelbar nach der 

Entbindung angelegt werden. — Sonnenfeld- Berlin. 

Ueber die Notwendigkeit des anaeroben Kulturverfahrens in 
Geburtshilfe und Gynäkologie. Von A. Hamm. (Aus der 

Univ.-Frauenklinik Strassburg). Z. f. Gyn., 1910, No. 52, S. 1673. 

Trotz des From me schen Verfahrens sind wir auch heute 
noch ausserstande, rein bakteriologisch über die Pathogenität oder 
Menschenvirulenz eines bestimmten Streptokokkenstammes irgendwie 
Sicheres auszusagen. Nach der Publikaton Schottmüllers 
über die Bedeutung einiger Anaerobier war Verf. bereits fünfmal in 
der Lage, während des Lebens anaerobe Streptokokken im Blute nach- 
zuweisen. Im Gegensatz zu diesem Autor aber ist er der Ansicht, dass 
wir auf Grund derartiger Beobachtungen nicht sog. „Saprophvten*“ 
entdecken dürfen, welche die Fähigkeit besitzen sollen, leben- 
des organisiertes Gewebe zu infizieren. Derartige a A 
solle man nach wie vor als „Parasiten“ bezeichnen, dann aber aller- 
dings die Lehre von der „putriden Intoxikation“, die ja immer pro- 
blematisch war, fallen lassen. Der Begriff „Selbstinfektion® hat nur 

eführt und kann nur führen zu den grössten Missverständnissen. 
ödliche Infektion durch Eigenkeime bezweifelt heutzutage Nie- 
mand mehr, aber wann wäre der einwandfreie Beweis erbracht, dass 
ohne innere Untersuchung, ohne operativen Eingriff, ohne Zurück- 
bleiben der Plazenta die „Eigenkeime“ allein zur tödlichen Erkran- 
kung geführt hätten? Man sollte das veraltete Dogma von der „Selbst- 
infektion“ von der Tagesordnung absetzen und sich der hohen Be- 
deutung bewusst werden, welche derautogenen neben der hete- 
rogenen Infektion beim Puerperalfieber zukommt. — 
Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Zur Pathogenese des septischen Aborts. Von Hugo Schott- 
müller. (Aus dem Allgem. Krankenh. Hamburg-Eppendorf). 

Münch. med. Woch., 1910, No. 35, S. 1817. 

Nach Besprechung der Literatur und Anführung eigener Beob- 
achtungen gelangt Verf. zu dem Schlusse, dass es sich auch bei dem 
putriden Abort, der Saprämie um eine echte Infektion handele. Die 
ana@roben Keime sowie der Bak. koli dringen in die Gewebe und den 
Blutstrom ein, unabhängig von mechanischen Eingriffen. 

Nach der Ausräumung verschwinden die Keime aus dem Blut 
mit dem Abfall des Fiebers. Nur vorübergehend, oft unter Schüttel- 
frost, steigt die Zahl der Keime nach dem Eingriff noch einmal an. 
Also besteht zwischen Fieber und Keimeinwanderung ein inniger 
Zusammenhang und mithin ist die Lehre von der reinen Toxinämie 
und der reinen Saprämie falsch. — 

Da sehr viele Aborte kriminelle sind, erklärt es sich, warum die 
Frauen meist zu spät ärztliche Hilfe aufsuchen und darum so viele 
sterben müssen. Die sofortige Herbeirufung eines Arztes sollte als 
gesetzlich strafmildernd gelten. Durch solche Gesetzesbestimmung 
würde das Leben mancher jungen Frau erhalten bleiben. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


m 


IV. Referate aus ärztlichen Gesellschaften. 333 


IV. Referate aus ärztlichen Gesellschaften. 


Inder „Gesellschaftfür Natur-undHeilkunde zu 
Dresden‘ hielt am 25. Februar 1911, wie wir der ‚Med. Klinik‘, Nr. 9, 
1911 entnehmen, Dr. W. R. Schott in- Dresden einen Vortrag über „Phos- 
phorarmut der Rindenzentren, Ursache der Migräne, Heilung durch Phosphor- 
lezithin- Öl.“ 

Redner war in der glücklichen Lage, das erstmalige Auftreten eines typischen 
Migräneanfalls beobachten zu können und stellt er dabei fest, dass in der Aura 
Reizung und Lähmung der Optikus- und Akustikusorgan aufeinander folgten, 
und dass während des darauffolgenden Anfalles eine erhöhte Empfindlichkeit 
bestehen blieb, während im Gebiet der Armnerven nur in der Aura Reizung 
und Lähmung eintrat. Kausalmoment war in dem vorliegenden Falle eine Ge- 
mütsbewegung. Da nun die Auslösung derartiger Erscheinungen durch heftigen 
Arger unter Normalverhältnissen nicht erfolgt, so war Redner genötigt, auf eine 
abnorm grosse Reizbarkeit der Rindenzentren zu schliessen. Von dieser An- 
nahme, sowie von der Tatsache ausgehend, dass die Spasmophilie der Kinder, 
die in einer abnormen Reizbarkeit des kindlichen Gehirns besteht, durch Zu- 
fuhr von Phosphor gebes;ert wird, erschien ihm der Versuch einer gleichen 
Therapie bei Migräne aussichtsreich. 

Und in der Tat — wie Redner unter Anführung verschiedener Kranken- 
geschichten dartat — hatte er dabei seitens jugendlicher Personen (bis zum An- 
fang der 20er Jahre) unter Darreichung von Phosphorlebertran durchgängig 
günstige Erfolge zu verzeichnen. Bei älteren Personen jedoch war das Resultat 
weniger erfreulich. Er musste deshalb auf ein Mitel sinnen, welches für diese 
‚eine bessere Ausnutzung des Phosphors ermöglichte und er fand ein solches im 
Lezithin. Das HammerwerkinDresden stellte ihm eine brauchbare 
Phosphorlezithinlösung her, die unter dem Namen ‚‚Lezimorol‘‘ in den Handel 
gelangt und nach der Fresenius ''schen Analyse einen Phosphorgehalt von 
0,1152 Proz. besitzt und völlig ungiftig ist. 

Die damit erzielten Erfolge haben den gehegten Erwartungen durchaus 
‘entsprochen und zwar selbst in hartnäckigen Fällen und bei vorgeschrittenem 
Lebensalter. Eine Anzahl von Krankengeschichten tun dies in überzeugender 
Weise dar. 

Redner schliesst daher mit den Worten: 

‚Das Ergebnis meiner Beobachtungen und Erwägungen ist mithin: Die 
Ursache der Migräne ist eine abnorme Reizbarkeit der psychosensorischen und 
‚sensiblen Rindenzentren, die durch Phosphorzufuhr geheilt oder gebessert 
wird.‘ — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

In der Freien Vereinigung mitteldeutscher Gynöä- 
kologen und de Gesellsch. für Gyn. u. Geb. zuLeipzig 
‚sprach nach dem Zentr. f. Gyn., Nr. 51, 1910, S. 1657 Dr. Aulhorn über 
Dauererfolge der abdominalen Totalexstirpstion bei Karzinoma uieri. 

Aus dem Vergleich der beiden grossen Reihen von Operationen der Leip- 
ziger Frauenklinik, also demselben Material und demselben Operateur (Zweifel) 
lassen sich einwandfreie Schlussfolgerungen ziehen. Die Operabilität bei der 
abdominalen Methode betrug im allgemeinen 65,7 Proz., (1902: 50 Proz, 1908: 
80 Proz.), bei der vaginalen Methode 26,6 Proz. Die primäre Operations-Mor- 
talität betrug bei der abdominalen Verfahrungsweise 13,1 Proz. gegen 6 Proz. 
bei der vaginalen. Der Berechnung der Dauerheilung wurden nur Fälle, die 
mehr als 5 Jahre zurückliegen, unterworfen; auch Korpuskarzinome wurden aus- 
geschieden wegen ihrer geringeren Malignität (77 Proz. Dauerheilung). 115 Fälle 
abdominaler Totalexstirpation nach Wertheim ergaben Dauerheilung nach 
Winter 5l Proz., nach Waldstein 46 Proz., die absolute Heilung nach 
Winter 25 Proz, nach Waldstein 23,5 Proz. Die vaginale Operation 
ergab nach Glockner 34 Proz Dauerheilung, 9,7 Proz. absolute Heilung, 
also ein sehr viel weniger befriedigendes Resultat. — 

Veit: In dem Tenor der Rede des Vortragenden sieht V. eine Bestätigung 
seiner Ansicht, dass man bei Uteruskarzinom nur die abdominale Operation 
„ausführen solle. Selbst beim Korpuskarzinom ist dies empfehlenswert. — 
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Thorn will trotz der vorzüglichen Resultate Zweifels noch nicht zu- 
gestehen, dass, wie Veit will, ausschliesslich abdominal operiert wer- 
den müsse. Durch die erweiterte vaginale Methode seien Korpuskarzinome und 

anz beginnende Portiokarzinome heilbar und der Status lasse sich in Chloro- 
ae mit grosser Sicherheit feststellen. Die alte vaginale Methode ist‘ 
natürlich völlig zu verwerfen; die erweiterte sei technisch schwieriger als die 
abdominale und anscheinend auch nicht weniger ungefährlich. Aber erst die 
Zukunft werde lehren, ob dieses Verfahren ganz zu verlassen sei. Kollumkar- 
zinome müssten selbstredend stets abdominal behandelt werden. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Über Appendizitis und Tumor sprach nach der Münch. med. Woch. 1910, 
Nr. 3, S. 163, Stiedain dem VereinderÄrzteinDHalle. 

Gegenüber den zahlreichen Publikationen über Entzündungen des Wurm- 
fortsatzes liest man sehr selten Berichte von primärem Krebs der Appendix. 
Fälle letzterer Art wurden in jüngster Zeit aber rasch hintereinander 3 mal in 
der v. Bramann schen Klinik beobachtet und operiert; sie betrafen stets 
junge Mädchen, 16, 22 und 23 Jahre alt. In allen 3 Fällen bestand zugleich 
Appendizitis, und war in den ersten beiden auch nur diese diagnostiziert und 
der vollständige Befund erst bei der Operation erhoben worden. Im 3. Falle 
jedoch war das papilläre Karzinom taubeneigross geworden und vorher als 
solches erkannt worden. Alle drei Fälle sind geheilt und rezidivfrei geblieben, 
so dass die Prognose dieser Läsion, für welche das weibliche Geschlecht und 
das 2—3. Lebensjahrzehnt besonders zu inklinieren scheint, wohl als eine gute 
angenornmen werden darf. In anderen Fällen scheint freilich die Entzündung 
das Primäre und der Tumor das Sekundäre gewesen zu sein, doch möge man 
in Fällen, die bei Appendixoperationen nur einen geringen Befund erheben 
lassen, nie versäumen, eine mikroskopische Untersuchung des exstirpierten Pro- 
zessus ausführen zu lassen. - Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Auf der 82. Vers. deutscherAÄArzteund Naturforscher 
in Königsberg (18.—24. Sept. 1910) sprach nach der Münch. med. Woch. 1910, 
Nr. 42, S. 2209, van de Velde- Haarlem über Stufensehnitt. 

An diesen praktisch wichtigen Vortrag knüpfte sich eine gleichfalls in- 
teressante Diskussion an. so dass wir diesen kleinen Nachtrag” zu unserem 
eigenen Bericht für wohl berechtigt halten. 

Redner nennt diese neue Form der gynäkologischen Laparotomie ‚‚Stufen- 
schnitt‘‘, weil er die verschiedenen Schichten der Bauchwand in querer Rich- 
tung stufenweise durchtrennt. Hautschnitt am obern Rande des Os pubis, 
parallel mit ihm, 21, em höher der Faszienquerschnitt. Den untern Faszien- 
lappen präpariert Redner gar nicht, den oberen nicht soweit wie beim 
Pfannenstiel schen Querschnitt zurück. Die Mm. pyramidales klappt er 
zusammen nach unten, die Mm. recti zieht er auseinander. Entspannt werden 
sie durch Erhöhung des Oberkörpers bei Beckenhochlagerung. Fascia trans- 
versa und Peritoneum durchtrennt Redner 2—3cm oberhalb der Mitte des 
Faszienauerschnittes gleichfalls in querer Richtung. In dieser Weise erzielt er 
eine vollständige Übersicht des kleinen Beckens. kann leicht zu den seitlichen 
Teilen gelangen, schont die Därme, macht postoperative Hernienbildung un- 
möglich, erzeugt eine unsichtbare Narbe und kann selbst bis zum Nabel 
reichende Myome durch Totalexstirpation auffallend leicht entfernen. 


Diskussion. 

Bumm hat sich mehr und mehr dem Längsschnitt wieder zuge- 
wendet. Beim tiefgelegten Querschnitt fürchtet er eine Steigerung der Inick- 
tionsgefahr in Folge der vielen in die Schnittwunde fallenden Haarbälge. Beim 
hochgelegten Querschnitt hat ihn das kosmetische Resultat nicht befriedigt. 
Auch heilt nach seiner Ansicht der Längsschnitt besser und lässt sich dieser 
bei Bedarf stets leicht verlängern. Anfangs legt er ihn stets sehr klein an. - 

Asch empfiehlt gleichfalls den Längsschnitt, bei dem keine Hernien zu 
befürchten sind, dessen Narbe bei Klammeranwendung ebenfalls wenig sichtbar 
‚ist und bei dem sich weniger häufig Narbenschmerzen einstellen. — 

Winter: Die früheren Nachteile des Längsschnittes lassen sich jetzt leicht 
vermeiden: Hernienbildunge durch Schichtnähte und“ Versenkung unresorbier- 
baren Materials. Infektionsgefahr durch Freilegen der obern Bauchhöhle durch 
Abdeckung. — PR 
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= Füth: Der Querschnitt hält sicherer Darmschlingen zurück und erschwert 
die Atmung p. op. weniger als der Längsschnitt, dagegen sind bei ihm bisweilen 
subfasziale Hämatome aufgetreten. Deshalb macht F. in letzter Zeit doch 
wieder häufiger den Längsschnitt. — 

Mayer hatte Gelegenheit bei Karzinomnachuntersuchungen mehrfach 
nach gesetztem Querschnitt das Auftreten von Hernien festzustellen. Jedoch 
tritt nach diesem eine raschere Heilung ein, selbst bei Dränageeinleitung. — 

Fränkel betont die Möglichkeit eines früheren Aufstehens der Patienten 
nach Querschnitt. — 

Döderlein ist mit dem Pfannenstiel'schen Querschnitt in 
jeder Weise zufrieden und hält den Vorteil, dass man dabei den oberen Bauch- 
abschnitt nicht berührt, für so ausschlaggebend, dass dagegen eventuelle kleine 
Nachteile vollkommen zurücktreten. Nur da, wo er sieht, dass man mit dem 
relativ begrenzten Querschnitt nicht auskommen wird, macht er von vorn 
herein einen Längsschnitt. — 

Bumm meint, dass die Vorteile desQuerschnittes sich auch mit einem 
kleinen Längsschnitt erzielen liessen. Der Querschnitt beteilige unnötig 
viel Bindegewebe, und die Hernienbildung hänge lediglich von der aseptischen 
Wundheilung ab. —- 

Vande Velde (Schlusswort) kommt nochmals auf die bessere Narben- 
bildung bei Querschnitt zurück. Bei der von ihm empfohlenen Modifikation 
lasse sich ganz gut durch die Bauchdecker hindurch dränieren, doch dräniere 
er meistens durch das hintere Scheidengewölbe. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


z — 


V. Rezensionen. 


Krankhetszeichen und ihre Auslegung von M. D. R. C. P. James Mackenzie, 
Arzt am Westend-Hospital für Nervenkrankheiten, London, konsultierender 
Arzt am Viktoria-Hospital, Burnley. Autorisierte Übersetzung aus dem 
Englischen von E. Müller. Herausgegeben von Professor Dr. Joh. 
Müller, Direktor des Allgemeinen Krankenhauses in Nürnberg. 8°. 
XIV u. 200 S. — Würzburg, 1911, Curt Kabitzsch (A. Stubers Verlag). 
Ladenpreis: brosch. 5 M., geb6M. 

Das Buch enthält die Erfahrung einer 20 jährigen Beoabchtung, die der 
Verfasser speziell der Symptomatologie der Schmerzempfindung und der sie 
begleitenden nervösen Erscheinungen zugewandt hat. Ein zunächst etwas fremd- 
artig ansprechendes Buch, dessen Inhalt bei näherem Studium dem Leser grosses 
Interesse abgewinnen wird, wenn auch nicht verschwiegen werden soll, dass 
manche Darstellung Widerspruch hervorrufen muss. So z. B. um nur eins an- 
zuführen, der Satz, dass bei Enteritis der Schmerz in gerader unveränderter 
Richtung in der Mitte der Bauchwand hinabsteigt. 

In 21 durch 18 bildliche Darstellungen näher erläuterten Kapiteln sucht 
uns der Autor das vielgestaltete Bild der Reflex - Symptome klarzustellen, 
zeigt dem Praktiker, wie er allein schon aus diesen mit Verwertung der Angesichts- 
diagnose die vorliegende Erkrankung vielfach ergründen kann, ohne die Ergebnisse 
der Laboratoriumsuntersuchung, wenn er diese natürlich auch nicht missen will. 

Selbstbeobachtete Fälle aus der Praxis, z. T. durch die Sektion bestätigt, 
werden herangezogen zur Beweisführung seiner Anschauungen. Das ärztliche 
Gewissen soll die Prognosenstellung besonders ernst nehmen. Alles ın Allem 
eine Darstellungsweise, die wohl verdient auch in Deutschland in einem grösseren 
ärztlichen Kreise bekannt zu werden und Beachtung zu finden. — 

Frank - Schöneberg-Berlin. 

Die Hautleiden kleiner Kinder. Von Sanitätsrat Dr. Jessner. Königsberg i. Pr. 
Dermatologische Vorträge für Praktiker. Heft 9. Dritte verb Aufl. 
8°. 64 S. Würzhurg.1910. Curt Kabitzsch. (A. Stnber’s Verlag). Preis IM. 

Wer sich eine Übersicht über die wichtigsten Hautleiden kleiner Kinder 
verschaffen will, wird solche in dem nun in dritter Auflage erscheinenden Büch- 
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lein finden. Fasslich geschrieben, für den Praktiker aus einer grossen Erfah- 
rung heraus zusammengestellt, bildet es sowohl in diagnostischer als | esonders 


auch in therapeutischer Beziehung alles für die Praxis Wissenswerte. — 
Frank - Schöneberg-Berlin. 
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Zur Balsamtherapie der Blennorrhöe empfiehlt C. Cronquist - Malmö 
(Therap. Monatsh. 1910, Juli, S. 348) für die Fälle, welche für ausschliessliche 
Balsamtherapie geeignet sind, folgendes Rezept: 

Extr. fluid. Kawa 50 
Extr. fluid. Cubeb. 40 
Aether. Ol. Santali 10 
MDS. 3 mal täglich 11, Teelöffel in Milch oder Limonade. 
Er führt eine Reihe eigener Fälle als Beispiel für die besonders günstige Wir- 
kung dieser Kombination an. Dieselbe eignet sich auch vorzüglich zur Unter- 
stützung der lokalen Therapie. — Voigt - Göttingen. 

Beobachtungen über ein neues Sedativum und Einschläferungsmittel, das 
Adalin, teilt E. Froehlich- Berlin in der Berl. klin. Woch. 1911, Nr. l, 
S. 18 mit. Auf Grund einer grossen Reihe von Versuchen, fand F., dass das 
Adalin sich als Einschläferungsmittel bewährt; es empfiehlt sich 2 Tabletten 
à 0,5g in warmer Flüssigkeit (Milch, Tee) zu geben. Die Wirkung ist eine 
prompte, ohne kumulierende Eigenschaften. Um eine sedative Wirkung zu er- 
zielen, muss man mehrere kleinere Dosen (2-3 mal täglich 1 Tablette in kaltem 
Wasser) verordnen. Herzkranke können das Präparat, das aus Diäthylazetyl- 
Harnstoff in Verbindung mit Brom besteht, ohne jede Gefahr nehmen. — 

Orthmann - Berlin. 

Über die Becinflussuug von Atmung und Zirkulation durch Pantopon 
macht Walter Bergien (Aus dem med.-chem. u. pharm. Institut Bern) in 
der Münch. med. Woch. 1910, Nr. 46, S. 2409 Mitteilungen. Pantopon ver- 
mindert die Atmungsfrequenz als auch das Atınungsvolumen viel weniger, als 
äquivalente Mengen Morphium. Seine Wirkung auf die Atmung) ist daher 
schwächer als die des Morphiums. Pantopon beeinflusst die Zirkulation gar 
nicht. Deshalb empfiehlt sich auch die Pantopon-Skopolaminnarkose vielmehr 
als die Morphium-Skopolaminnarkose, zumal mit Rücksicht auf die Respiration. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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I. Originalien, 


(Aus der Provinzial-Hebammen-Lehranstalt in Elberfeld. 
Dir.: Sanitätsrat Dr. Rühle.) 


Über Schädigungen von Mutter und Kind nach 
Salvarsanbehandlung der Mutter in den letzten 


Monaten der Schwangerschaft. 
Von Dr. Oscar Jaeger, Oberarzt. 


Wir wissen, dass graviden Frauen, die mit Lues behaftet sind, 
erhebliche Gefahren im Wochenbeit drohen, und dass schwere in- 
fektiöse Erkrankungen besonders dann zu fürchten sind, wenn sich 

philitische Erscheinungen zur Zeit der Geburt an den äusseren 
Cenitalien vorfinden (Ulzera, breite Kordylome usw.). Ich selbst 
konnte nachweisen (Münch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 35), dass die 
Morbidität im Wochenbett bei diesen Patientinnen abnorm gross ist, 
und dass sich bei ihnen nicht selten schwere infektiöse Prozesse in 
der Genitalsphäre entwickeln, indem pathogene Keime, wie sie sich 
in der Umgebung iuetischer Geschwüre und zerfallender breiter 
Kondylome massenhaft vorfinden, auf dem Wege der Aszension von 
den äusseren Genitalien aus bis in die Uterushöhle hineingelangen. 
Es ist einleuchtend, dass die, unter der (seburt vorgenommene innere 
Untersuchung in diesen Fällen ganz besonders gefährlich sein muss. 
Aus diesen Gründen müssen wir darauf bedacht sein, die luetischen 
Erscheinungen so schnell als möglich noch ante partum zu be- 
seitigen, 

Das Salvarsan erscheint nun gerade wegen seiner meist 
rasch einsetzenden Wirkung in weitgehendstem Masse geeignet, diese 
Forderung zu erfüllen, wobei die intravenöse Anwendung des Mittels 
aus bekannten Gründen in erster Linie in Betracht kommt. 

Allerdings hat Alvarez Sáinz de Aja vor der intra- 
venösen Injektion des Arsenobenzols bei Schwangeren gewarnt, weil 
nach dieser Applikation bisweilen hohes Fieber beobachtet werde 
und dadurch das Kind gefährdet sei (Zentralblatt f. Gyn. 1911, 
No. 13.). 

In neuester Zeit wurde von L an g e s die intravenöse Salvarsan- 
therapie für Schwangere und Wöchnerinnen dagegen warm emn- 
fohlen, da er gute Erfolge damit erzielte, ohne dass Schädigungen 
der Mutter oder des Kindes von ihm beobachtet wurden. Besonders 
bei frühzeitiger Einleitung der Salvarsantherapie ist nach La nges 
die Prognose für die Gesundheit des Kindes eine sehr gute (Med. 
Klinik 1911, No. 20). 

Diese uneingeschränkt günstige Beurteilung der Salvarsanbehand- 
lung bei Schwangeren und Wöchnerinnen veranlasst mich, einige 
Beobachtungen kurz zu besprechen, die wir mit dieser Behandlungs- 
methode machen konnten und die uns zeigten, dass das Salvarsan, 
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am Ende der Schwangerschaft angewendet, unter Umständen recht 
erhebliche Schädigungen für Mutter und Kind herbeiführen kann. 

In dem ersten Falle handelte es sich um eine 19 jährige I para 
(Jahrg. 1911/1912, No. 63), die am 13. 4. 1911 in die Anstalt auf- 
genommen wurde. Sie befand sich am Ende der Schwangerschaft. 
Letzte Menses: Mitte Juli 1910. I. Schädellage. Lebendes Kind. 
Am ganzen Körper der Patientin bestand ein luetisches makulo- 
papulöses Exanthem. Ausserdem war am Labium majus dextrum ein 
hartes Infiltrat vorhanden, dessen Umgebung ödematös geschwollen 
war (verheilter Primäraffekt?). Der Urin enthielt Spuren Eiweiss, 
aber keine Formelemente. Am 21. 4. 1911: 0,3 Salvarsan intravenös. 
Die Lösung war von mir genau nach den gegebenen Vorschriften 
hergestellt worden. Die Infusion wurde mit dem von Weintraud 
angegebenen Instrumentarium vorgenommen, dem wir wegen seiner 
Eintachheit vor jedem anderen den Vorzug geben. Unmittelbar vor 
der Salvarsaninfusion wurde bei der Patientin nochmals die äussere 
Untersuchung vorgenommen. Das Kind lag in erster Schädellage; 
die kindlichen Herztöne waren deutlich zu hören, ihre Frequenz ent- 
sprach der Norm. Temp. 37,4%. Etwa 4 Stunden nach der Sal- 
varsaninfusion traten heftige Durchfälle und wiederholtes Erbrechen 
auf. Gleichzeitig setzten Wehen ein. Die Temperatur blieb dauernd 
unter 38°. Als die Kreissende 9 Stunden nach der Salvarsaninfusion 
auf den Entbindungssaal gebracht wurde, ergab die äussere Unter- 
suchung denselben Befund wie am Morgen, nur konnten kindliche 
Herztöne nicht mehr wahrgenommen werden. Eine innere Unter- 
suchung unterblieb. Abends 9% erfolgte die spontane Geburt eines 
frischtoten, ausgetragenen 50 cm langen, 3100 g schweren Mädchens, 
das Ausserlich keine sichtbaren Zeichen von Lues aufwies. Der Leib 
war etwas aufgetrieben. Die Leber überragte den Rippenbogen um 
zwei Fingerbreiten. Die Milz war eben palpabel. Plazenta 500 g. 
Unmittelbar post partum wurde der Urin der Patientin durch 
Katheterisieren entleert. Er enthielt 1%, Albumen und eine Un- 
menge von granulierten und hyalinen Zylindern, jedoch kein Blut. 

Das Wochenbett verlief völlig normal. 10 Tage post partum 
Entlassung. Die luetischen Erscheinungen waren geschwunden. Der 
Urin war eiweiss- und zylinderfrei. 

Die Sektion des Kindes wurde 18 Stunden nach der Geburt 
vorgenommen: von dem Sektionsbefund ist für uns folgendes von 
Interesse: Totale Atelektase beider Lungen. Kleine, punktförmige 
Hämorrhagien in Pleura und Perikard. Grosse, weiche Thymus. In 
der Bauchhöhle 1 Esslöffel voll klarer, gelber Flüssigkeit. Leber sehr 
stark vergrössert (205 g), Milz vergrössert (17 g). Gerade Knorpel- 
knochengrenze. Spirochaeten liessen sich aus den verschiedenen 
kindlichen Organen und aus der Plazenta nach dem Verfahren von 
Burri nicht darstellen, 

In diesem Falle wurde also eine luetische Igravida, die sich am 
Ende der Gravidität befand, mit 0,3 Salvarsan intravenös behandelt. 
Wenige Stunden später setzten Wehen ein. Das Kind starb intra 
partum ab. Es fragt sich nun, ob der Tod des Kindes auf die Sal- 
Marsanınlusion zurückgeführt werden muss, oder nicht. 
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Wir haben selbstverständlich nach ailen möglichen anderen Todes- 
ursachen gefahndet, konnten jedoch weder an der Plazenta, noch 
an der Nabelschnur, noch am Kinde selbst irgend welche Anomalien 
entdecken, die den Tod des Kindes hätten erklären körnen. Die 
Geburt verlief spontan; die Geburtsdauer betrug etwa 6 Stunden. 

Die Wehen waren kräftig und regelmässig; sie traten in der Aus- 
treibungsperiode in Pausen von 3 Minuten auf und hielten eine Mi- 
nute an. 

Da andere Gründe fehlen, müssen wir das Absterben des Kindes 
in ursächlichen Zusammenhang mit der Salvarsaninfusion bringen. 
Nun wissen wir, dass wasserlösliche Stoffe in der Plazenta aus dem 
mütterlichen in den kindlichen Kreislauf übertreten können. Für 
eine grosse Anzahl derartiger Stoffe ist dieser Übergang experimentell 
nachgewiesen worden (v. Winckel, Handbuch der Geburtshilfe, 
Bd. I, 1., S. 316). Wir gehen wohl nicht fehl, auch für das gelöste 
Salvarsan ein ähnliches Verhalten anzunehmen. Es wäre dann denk- 
bar, dass das Kind unter Umständen durch das Arsenbenzol direkt 
xeschädigt werden könnte. Leider war es uns aus äusseren Gründen 
sich mgrlich, die kindlichen Organe auf ihren Arsengehalt zu un- 
tërsi hion: 

Andere. seits besteht die Möglichkeit, dass es durch die Salvar- 
sanbehandlung zu einem Zerfall zahlreicher Spirochaeten im mütter- 
lichen Organismus kam, wodurch toxisch wirkende Substanzen (Endo- 
toxine) frei wurden, die aus dem Kreislauf der Mutter’in den des 
Kindes gelangten, um hier ihre deletäre Wirkung auszuüben. 

Endlich ist es nicht ausgeschlossen, dass im kindlichen Körper 
selbst derartige Toxine gebildet wurden. Spirochaeten konnten wir, 
wie oben erwähnt, allerdings nicht finden. 

In der Literatur ist verschiedentlich über Schädigungen der 
Nieren nach Salvarsanbehandlung berichtet worden (Weiler: 
Münch. med. Wochenschr. 1911, No. 15). Da nun die Schwanger- 
schaft schon an und für sich zu Nierenläsionen disponiert (Schwanger- 
schaftsniere), so ist von vornherein zu erwarten, dass gerade auch 
in der Gravidität Erkrankungen dieser Organe sehr leicht nach Sal- 
varsanbehandlung eintreten können. Wir haben bisher erst eine der- 
artige Beobachtung gemacht. 

Es handelte sich um eine 23 jährige II para (Jahrg. 1910/1911. 
J.-No. 873), die am 13. 1. 1911 in die Anstalt aufgenommen wurde. 
Sie befand sich im achten Monat der Schwangerschaft. Il. Schädel- 
lage; Kind lebt. Die erste Geburt war eine Zangengeburt gewesen. 
Wochenbett o. B. BC avi Aufnahme befanden sich an den äusseren 
Genitalien der Patientin zahlreiche breite Kondvlome. Ausserdem 
bestand eine Angina spezifika und Leukoderm am Halse. 

Der Urin war eiweissfrei: im Sediment fanden sich nur ganz 
vereinzelte Epithelien und Leukozyten, Der Verlauf der Erkrankung 
gestaltete sich folgendermassen: 

24. 1. Bisher zwei Kalomelinjektionen à 0,05 Hg Cl. Angina 
gebessert. Kondylome noch vorhanden. 

Im Urin Spuren Eiweiss, im Sediment keine Zylinder, einzelne 
Leukozyten und Epithelien. Kulturell: Staphylokokken. 
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27. 1. Im Urin Spuren Eiweiss, einzelne Leukozyten und Epi- 
thelien, keine Zylinder, Kulturell: Staphylokokken. 

29. 1. 0,3 Salvarsan intravenös. Darnach Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, Schüttelfrost. Temp. 38,5°. 

31. 1. Pat. klagt noch über Kopfschmerzen und erbricht zeit- 
weise. Temp. 37,4°. 

5. 2. Im Urin viel Eiweiss (1/,%, nach E sba c h). Sediment: 
einzelne Leukozyten und Epithelien, einzelne granulierte Zylinder. 
Kulturell: Urin keimfrei. 

ll. 2. Urinbefund derselbe wie am 5. 2. Alle Zeichen der Lues 
mit Ausnahme des Leukoderms sind geschwunden. 

20. 2. Im Urin 1%. Eiweiss. Im Sediment Massen von hyalinen, 
granulierten und epithelialen Zylindern. 


Am 10. und 16. 2. hatte Patientin noch je eine Kalomelinjektion 
a 0,1 Hg Cl, erhalten. 


In der folgenden Zeit wurde der Urin wiederholt untersucht und 
jedesmal fanden sich viel Eiweiss und zahlreiche Zylinder. Ausser- 
dem traten Ödeme, Kopfschmerzen und Erbrechen auf. Diese Be- 
schwerden erreichten ihr Maximum unter der Geburt am 17. 3. 1911. 
Die Geburt verlief spontan. Das neugeborene Kind war lebensfrisch 
und wies keine Zeichen von Syphilis auf. Es wog 3100 g und war 
50 cm lang. Der Eiweissgehalt des Urins stieg intra partum bis auf 
3Y/,°/o. Dutzende von hyalinen, granulierten und epithelialen Zylin- 
dern waren im Sediment vorhanden. 


Am 21.3. enthielt der Urin noch '/,%/u Eiweiss. Zylinder waren 
nicht mehr nachzuweisen. 


Da die Patientin am 25. 3. 1911 auf eigenen Wunsch die An- 
stalt verliess, war eine weitere Beobachtung unmöglich. — 


Epikritisch ist hervorzuheben, dass bei einer, im achten Monat 
der Schwangerschaft sich befindenden Il para eine sekundäre Lues 
bestand. Die Nieren waren zunächst völlig intakt. Nach einiger 
Zeit traten bei der Patientin die Zeichen einer Staphylokokkeninfek- 
tion der harnleitenden Organe auf. Auf diese Infektion muss auch 
der geringe Fiweissgehalt des Urins zurückgeführt werden. Zwei 
Kalomelinjektionen wurden gut vertragen. Dagegen stellten sich 
nach der intravenösen Infusion von 0,3 Salvarsan die Symptome 
einer allmählich an Intensität zunehmenden Nierenschädigung ein. 
Der Eiweissgehalt des Urins nahm erheblich zu und im Sediment 
traten zunächst granulierte, später auch hya: ze und epitheliale Zy- 
linder auf. Als interessanter Nebenbefund wurde festgestellt, dass 
Staphylokokken nach der Salvarsaninfusion im Urin nicht mehr nach- 
zuweisen waren. 

Sonstige therapeutische Massnahmen gegen diese Infektion 
waren nicht angewendet worden. | 

Da die Möglichkeit bestand, dass die sich entwickelnde Ne- 
phritis luetischen Ursprunges war, so erhielt die Patientin noch zwei 
Kalomelinjektionen, jedoch ohne irgend welchen günstigen Erfolg. 
Die Schwere des ganzen Krankheitsbildes nahm erheblich mit fort- 
schreitender Gravidität zu und führte allmählich auch zu heftigen 


342 Grad! und Hirsch, 


Störungen des Allgemeinbefindens.. Nach der Entbindung besserten 
sich alle Symptome in ziemlich kurzer Zeit. 

Wehen traten in diesem Falle nach der Salvarsaninfusion nicht 
ein. Auch das Kind wurde in keiner Weise geschädigt. Es machte 
nach der Geburt einen gesunden, lebensfrischen Eindruck und bot 
keine Zeichen von Syphilis dar. 

Wie zu erwarten stand, kann also das Salvarsan, bei graviden 
Frauen angewendet, sehr wohl zu Schädigungen der Nieren mit allen 
ihren Folgeerscheinungen Veranlassung geben, und wir müssen des- 
halb fordern, dass jede gravide Frau, die mit Salvarsan behandelt 
wird, während der Schwangerschaft genau auf den Zustand ihrer 
Nieren beobachtet wird. Ferner ist es auch im Interesse des Kindes 
empfehlenswert, die Salvarsanbehandlung so frühzeitig als möglich 
einzuleiten. 

Was den spezifisch therapeutischen Effekt der Salvarsanbehand- 
lung bei luetischen Schwangeren betrifft, so möchte ich ein definitives 
Urteil hierüber noch nicht abgeben, da die Zahl unserer Fälle zu 
gering ist. Jedenfalls waren die erzielten Resultate in dieser Be- 
ziehung bisher durchaus befriedigend; die luetischen Erscheinungen 
verschwanden stets in wenigen Tagen. 


Bericht über die Verhandlungen des XIV. Kongresses 


der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
in München, 7.—10. Juni 1911. 


Erstattet 
von Dr. H. Gradili und Dr. Hirsch- München. 
(Schluss.) 


2 Tag. Donnerstag, 8]Juni, 3 U.N. 


l.Seitz-Erlangen: „Über Wachstumsur- 
sachender\Myome.“ 

Das Ovar ist das dominierende Organ der weiblichen Geschlechts- 
organe und beeinflusst weitgehend die Entwicklung und das Wachs- 
tum des Uterus. Wir sehen bei Fehlen und Hypoplasie der 
Eierstöocke auch Aplasie und Hypoplasie des Uterus, bei 
Einstellen der Ovarialfunktion im Klimakterium Atrophie des 
Uterus, ebenso nach Kastration und Röntgenbestrahlung der Ovarien 
Verkleinerung des Uterus und Aufhören der Menses. Auch die 
Myome sind in ihrem Wachstum von der Ovarialtätigkeit ab- 
hängig. Die Myome entwickeln sich erst nach erreichter Pubertät, 
sie atrophieren in der Menopause, nach Kastration und nach inten- 
siver Röntgenbestrahlung. Es besteht also auch zwischen Myom- 
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wachstum und OÖvarialtätigkeit ein kausaler Zusammen- 
hang: nämlich einverändertes Ovarialsekret (ver- 
änderte Ovarialhormone). Vortragender zeigt ferner, wie diese The- 
orie mit unsern Vorstellungen über physiologisches und pathologi- 
sches Wachstum, mit der Ehrlich’schen Lare von den Nähr- 
und Wachsstoffen, mit den Experimenten von Starling über 
künstliche Hervorrufung von Milchdrüsenhypertrophie und Milcher- 
zeugung im Einklang stehen und wie hierbei die Drüsen mit innerer 
Sekretion und speziell das Ovar eine Rolle spielen. — 

2. Frankl-Wien: „ÜberBlutungenbei Myoma 
uteri“ Redner weist darauf hin, dass er bereits vor Jahres- 
frist mit Halban gezeigt hat, welchen Einfluss die vermehrte 
Quantität ds proteolytischen Fermentes in der 
Uterusschleimhäut auf das Einsetzen der digestiven Vor- 
gä nge ausübt. Es kommt aber ausserdem noch als mächtiger 

aktor für die Wirksamkeit der Tryptasen de Hyperämie in 
Betracht. Also sowohl das proteolytische Ferment als auch die Hy- 
perämie machen uns die Auslösung der physiologi- 
schenBlutung verständlich. Dass die Drüsen des Myomendo- 
metriums ein proteolytisches Ferment produzieren, ist durch zahlreiche 
Experimente erwiesen. Auch bei kleineren, intramuralen Myomen 
sind oft die Kapillaren prall mit Blut gefüllt (Demonstration). Dies 
lässt sich aber nicht immer nachweisen, weil die Kapillaren oft kolla- 
biert sind. Dennoch sehen wir auch in solchen Fällen den Effekt 
der Hyperämie als dauernden Zustand, das Ödem. Frankl 
folgert zum Schluss, dass die superfizielle Hyperämie der Schleim- 
haut gemeinsam mit dem tryptischen Ferment der Drüsen das aus- 
lösende Moment für die Blutung in denjenigen Fällen von Myom ist, 
wo nicht eine enorme Ausweitung der Gefässe deren Berstung a 
prieri verständlich macht. (cf. H. 7, S. 325). 
3.Schickele - Strassburg. „Biochemische 
Untersuchungen über Uterus und Ovarien“ 
Auf Grund eingehender Untersuchungen an Hunden und Kaninchen, 
denen konzentrierte Presssäfte oder alkoholische und andere Extrakte 
von Ovarien, Uterus, Korpus luteum, Schilddrüse meist intravenös in- 
jiziert wurden, kommt Vortragender zu folgenden ch 

l. Das Ovar steht unter den innersekretorischen Drüsen mit der 
Schilddrüse und Thymus auf der Seite der depressorisch wirkenden 
Organe, deren Wirkungen sich summieren können (ein weiterer Beleg 
für die Beziehungen zwischen Schilddrüse und Ovar) — 2. Die 
grösste Wirksamkeit besitzen Presssäfte und Extrakte ds Korpus 
lu teum. Hier werden wir das übergeordnete, produzierende Organ 
zu suchen haben. Die fraglichen Substanzen sind aber auch schon 
vor der Existenz des Korpus luteum gefunden worden, vor der 
Pubertät; sie fehlen in der Menopause, nachdem die Follikel ihre 
Tätigkeit eingestellt haben. Es bleibt alsonurderwachsende 
Follikel als die wahrscheinliche Bildungs- 
stättespezifischer Substanzen übrig. — 3. Im Ova- 
rium produzierte Stoffe, gerinnungshemmende und blutdrucksenkende, 
sind für die Physiologie der Menstruation und der Gravidität von 
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Bedeutung. — 4. Das Verhältnis zwischen Ovarium und Uterus ist 
bei normalem Verhalten derart, dass in dem übergeordneten Organ, 
dem Ovarium, eine grössere Menge oder eine stärkere Konzentration 
dieser Stoffe vorhanden ist als im Uterus. In pathologischen Fällen, 
bei den Blutungen der sog. Metritis und Endometritis 
chronica, ist das Verhältnis umgekehrt. Der Uterus, besonders 
seine Schleimhaut, birgt eine abnorm grosse Menge Substanzen, 
welche die Gerinnung des Blutes aufhalten und so zu langdauernden 
Blutungen Anlass geben können. — 5. Nach deın Wegfall der in 
den Ovarien produzierten Substanzen treten die Antagonisten in den 
Vordergrund; durch diese Auffassung findet ein Teil der sog. Aus- 
fallserscheinungen seine Erklärung. 6. Über die Natur dieser Sub- 
stanzen sei nur soviel gesagt, dass es sich höchstwahrscheinlich um 
Lipoide handelt, Stoffe, welche auch sonst innerhalb des Körpers, 
besonders in hochdifferenten Organen (Gehirn, Herz usw.) vor- 
kommen. — Schickele verspricht sich durch diese Ergebnisse 
manchen Fortschritt für die Lehre der Menstruation, der Endome- 
tritis, der sog. chronischen Metritis und nicht zuletzt der Gravidität 
und glaubt, dass seine Untersuchungen imstande sein werden, die 
Therapie der Funktionsstörungen der Ovarien und des Stoffwechsels 
des Uterus in günstigem Sinne zu beeinflussen. 


Diskussion. 


Klein-München: Über die Ursache und Be- 
deutung der menstruellen Blutung. Redner de- 
monstriert einige Präparate, welche die Ursache und Bedeutung der 
menstruellen Blutung betreffen. Er hat die Präparate auf Grund the- 
oretischer Erwägungen gewonnen, die er bereits vor der Publikation 
Schickele’s und Franks angestellt hat. — Man kann fol- 
gende Theorie mit guten Gründen stützen: DieMenstruation 
dientderErnährung des Eies. Gelangt ein befrüch- 
tetes Ei in den Fruchthalter, so findet es dort schon Blut vor, das 
zum Zwecke der Eiernährung in bestimmter Weise verändert ist: 
Nährblut, Trophaima. — Bleibt das erwartete befruchtete 
Ei aus, so wird das Nährblut nach aussen abgeschieden: Men- 
struelle Blutung. Sie ist also ein Verlust für den Orga- 
nismus wie für die Allgemeinheit: „ein Angebot ohne Nachfrage“, 
Man kann menstruelles Blut leicht dadurch gewinnen, dass man ein 
Okklusivpessar mit anhängendem Rezeptor („Menstrual-Pessar*, De- 
monstration) in die Scheide einleg. Menstrualblut ist u nge- 
rinnbar und zeigt eine dunkelpurpurbraune Färbung. Es stellt 
neben dem arteriellen und venösen Blute eine dritte Blutart 
dar. Mit Menstrualpessar aufgefangenes Blut enthält auch Zervix- 
schleim und Bakterien. Um es rein zu gewinnen, muss man es 
durch „Dränage desÜUterus“ mittelst feiner Röhrchen ge- 
winnen. Noch wichtiger sind de chemischen Veränderungen. 
Sie stehen unter dem Einfluss der chemischen Produkte des Ova- 
riums und unter dem Einfluss der Uterus-Schleimhaut. Redner 
hat vorgeschlagen, die (sesamtheit der chemischen Produkte des 
Ovars als Dophorine zu bezeichnen, und ihre Einzelbestand- 
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teile als Follikuline, Ovedineund Luteïne. Er de- 
monstriert Liquor follikuli, der von Schweine- und Kuh- 
Ovarien steril mittels Pravaz-Spritze gewonnen wurde. Auch vom 
menschlichen Weibe lässt sich Liquor follikuli auf diese Weise ge- 
winnen (Demonstration). Es wurden auf Veranlassung des Vortra- 
genden Untersuchungen des „Ovarial- und Uterus-Presssaftes“ nach 
dem Vorgang Schickeles durh Dr. Trutzer begonnen. 
Aus den Presssäften lässt sich mit Azeton ein Niederschlag ge- 
winnen (Demonstration), der aber wohl nicht als Oophorin oder 
Endometrin bezeichnet werden kann, da man nur einen Teil 
der chemisch wirksamen Substanzen erhält. Über das Ergebnis der 
weiteren Versuche wird Klein noch berichten. Bis jetzt kann man 
nur sagen, dass die Uterus-Schleimhaut eine chemische 
Nährmittelfabrik von höchster Vollendung und sogar der 
M am m a überlegen ist, da sie auch den Sauerstoff liefert, 
während das an der Mutterbrust genährte Kind noch der Atmungs- 
luft bedarf. — Im intervillösen Blute vermischt sich das mütterliche 
Nährblut mit einer 4. Blutart, dem von den Zotten ausgeschie- 
denen fötalen Blute mit seinen Stoffwechselprodukten. — Wich- 
tiger als de histologischen sinddiechemischen und 
biologischen Funktionen der UÜterus-Schleimhaut. 

Fränkel-Breslau bemerkt zu den Ausführungen von 
Seitz, dass er selbst seit längerer Zeit mit Versuchen beschäftigt 
is, Myome durchOvarialantikörper zu beeinflussen, 
in ähnlicher Weise, wie er es für die Osteomalakie angegeben habe. 
Doch darf man nicht zu weit gehen und nicht von den Hormonen 
ausschliesslich das Heil erwarten. Redner weist auf einen von ihm 
behandelten FallhinnwonachKastrationMyomwachs- 
tum aufgetreten sei. — Schickele scheint es gelungen zu sein, 
den antagonistischen Einfluss der inneren Drüsen auf einander zu de- 
monstrieren. Fränkel begrüsst die hieraus (und auch aus Klein’s 
Versuchen) sich ergebende Unterstützung des Korpus-luteum-(Gsesetzes. 

Ausserdem beteiligten sich noch Fütb, Neu, Sellheim, 
Benthin, Gottschalk, Freund, Franklund Reif- 
ferscheid an der Diskussion. 


3. Verhandlungstag. 
9. Juni 1911, vormittags 8—12Y, Uhr. 

Zuerst demonstrierte Rieder-München kinemato- 
graphische Röntgenaufnahmen von der Verdau- 
ungstätigkeit des menschlichen Magens und Dünndarms, wofür ihm 
ausserordentlicher Beifall zu teil wurde. 


Demonstrationen. 
l.Krukenberg-Braunschweig zeigt ein malignes 
Chorionepitheliom in situ, gewonnen von einer 23 jähr. 
Frau, bei der es zu Embolien und echten Metastasen in der Lunge 
kam. 
2 Everke-Bochum demonstriert a) ein Deziduom, 
bestehend aus 2 Tumoren, von denen der eine im Uterus, der andere 
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in Apfelgrösse im Peritoneum lokalisiert war, b) den rupturier- 
ten Uterus einer Patientin, bei der vor 4 Jahren die Sektio 
caesarea ausgeführt wurde. Die Frau wurde wieder gravid, es kam 
an der Nahtstelle zur Ruptur des Uterus, das Ei trat in die Bauch- 
höhle aus. Laparotomie (supravaginale Amputatio uteri). Patientin 
genas. 

3. Heinricius-Helsingfors berichtet ebenfalls über 
einen Fall vonChorion eakal oin wobei es zu einem 
sekundären Tumor am Orifizium externum urethrae kam, der mi- 
kroskopisch genau dieselbe Struktur wie der Primärtumor zeigte. 

4. Frankl-Wien: „Überdie Abwehrfähigkeit 
derLymphdrüsengegenKrebsinvasion.“ Redner 
geht auf die Frage ein, ob die Lymphdrüse dem einbrechenden 

arzinom schutzlos gegenübersteht; er scheidet den Vorgang der 

Drüsenerkrankung in 2 Phasen, I. de Einschwemmung, 
2. de erfolgte Auskeimung. Hiervon ist nur das 1. Sta- 
dium experimentell zu prüfen. Bei Une chare: an Drüsen von 
Mäusen, denen Ka-Material einverleibt wurde, konnte Frank] nach- 
weisen, dass die Drüse den einmaligen Infekt zu überwinden vermag. 
Ferner hat Redner die Drüsen bei 61 Fällen von Uterus-Karzinom 
am Menschen untersucht. Auch hier konnte er nachweisen, dass die 
Drüse die Auskeimung des Krebses eine Zeit lang hemmen kann, 
wenn nicht steter Nachschub von aussen her die Schutzkräfte der 
Drüse erschöpft. (cf. H. 8, S. 370). 

5. Sellheim-Tübingen demonstriertskelettierte 
Föten in der Geburtshaltung bei den verschiedenen Lagen und 
den wechselnden Graden der Ausbildung des Knochensystems. 

6.Krönig-Freiburg stellt eine Patientin vor, be 
der vor 4%, Jahren eine TotalexstirpationderBlase 
mit Einpflanzung der Ureteren indas Rektum aus- 
geführt wurde. Um die Kolik-Peritonitis zu vermeiden, wurde ein 
Anus praeternaturalis angelegt. Patientin ist rezidivfrei: nachts muss 
sie 2—3 mal zwecks Urinieren das Bett verlassen; bei I“iınahme von 
einigen Tropfen Tinktura opii kann sie auch die ganze N ġo ht durch- 
schlafen. 

/. Kehrer-Bern demonstriert 

l. ein traumatisch entstandenes Hämatoma ovarii und Hä- 
matosalpinx mit linkem Uterushorn. Die bei.:en Hörner 
des Uterus bikornis bikollis cum vagina septa waren durch ein 
sehr hohes Lig. recto-vesicale getrennt. 

2, ÜUterusbicornis unicollis solidus mit rechts- 
seitigem rudimentärem Horn, den Inhalt einer Leistenhernie bil- 
dend und mit einem Stiel mit dem medialen Rand des kaum 
ausgebildeten Foramen obturatorium dextrum entspringend. 

3. Üterus,bicornis unicollis mit rudimentärem soli- 
dem Horn, bei der Sektion eines Neugebornen gefunden. 

4. Im 5. Schwangerschaftsmonat rupturiertes rudimentäres 
Nebenhorn. 

5. 2 Fälle von spontaner Üterusruptur bei tief im Becken 
stehenden Kopf. 
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6. Erbsenartige Talgkörper, bei der Operation einer grossen 
vereiterten stielgedrehten Ovarialkyste gewonnen. 

8 Hinterstoisser-Teschen zeigt einen ruptu- 
rierten Uterus. Die Ruptur erfolgte im 6. Schwangerschafts- 
monat durch ein Trauma (Fusstritt des Mannes). Bemerkenswert 
ist, dass die Operation erst 5 Monate darauf ausgeführt wurde, da 
die Patientin nicht früher den Arzt aufsuchte. 

9, Walthard-Frankfurt demonstriert durch farbige 
undschwarz-weissePhotogramme folgende Beob- 
achtungen: Im Jahre 1907 wurde bei einer Patientin wegen rachiti- 
schen Beckens die Sektio caesarea gemacht. Die Frau trat 
zum 5. Male im 6. Monat gravida wegen Hängebauches und (p e r- 
forierendem) Dekubitus in der vorderen Bauchwand Oktober 1909 
in die Klinik ein. Im Verlaufe des Dekubitus kam durch Eindringen 
von Staphylokokken eine hochgradige Entzündung des Hängebauches 
zustande. Ausserdem flossen Wundsekrete in die Bauchhöhle ein 
und führten zu fibrinösen Belegen des Uterus und der Umgebung. 
Die Patientin wurde durch Resektion des Hängebauches und abdo- 
minale Totalexstirpation behandelt. Glatte Aeilung Redner will 
durch diesen Vorgang die starke Widerstandsfähigkeit der Serosa 
gegen Bakterien und ihre Toxine zeigen. 

10. Beuttner-G en f demonstriert eine Reihe von Bildern, 
die seine Technik der Beckenperitonisation bei 
Bun opener Operation erläutern. 

ll.Cohn-Greifswald demonstriert einen Uterus 
my omatosus, Schon durch die glänzende Beschaffenheit der 
makroskopischen Schnittfläche ist das Vorhandensein von Chole- 
sterin deutlich zu erkennen, das mikroskopisch bestätigt wird, 
wobei als Ursache ein Adeno-Myom festgestelft wurde. 

12. Küster-Breslau zeigt 

l. 2Ovarialtumoren als Metastasen ausgehend 
von einem Pyloruskarzinom. Der kleinere Tumor hat 
noch deutliche Eierstocksform und ist durch ausschälbare mar- 
kige Knoten und Kysten gekennzeichnet, der grössere Tumor 
enthält ausser markigen soliden Knoten auch eine Dermoidkyste. 
Mikroskopisch fand sich in bunter Mischung Gallenkrebs, 
Drüsenkrebs, grossalveoläres Karzinom und Karzinom, das auf 
der Wand von Hohlräumen in dichten Lagen von Zellen ge- 
wachsen ist; 

2. einen bei einer Laparatomie gewonnenen retroperito- 
ne al gelegenen Tumor, der mit den Genitalorganen nicht zu- 
sammenhing und auf dem Durchschnitt fast ganz nekrotisch war. 
Nach dem mikroskopischen Befund hält Redner den Tumor für 
ein nekrotisches M vom; 

3. eine Reihe von rachiotomierten Kindern (mit 
dem von Küstner angegebenen Rachiotom). Die Wirbel- 
säule ist immer glatt durchtrennt. Die Schwierigkeiten bei der 
Anlegung des Rachiotoms sind nicht besonders gross. 

13. Opitz- Düsseldorf demonstriert l. einen Fall von 
Adeno-Myom, das in der Narbe einer alten Adenomyom- 
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Laparotomie entstar.den ist. Die Operation ergab einen mit dem 
Fundus an der verdickten Stelle der Narbe fest adhärenten Uterus. 
Mikroskopisch : typisches Adenomyom, das durch Hindurchwachsen 
von Muskelfasern in die Narbe und Ausbreitung des peritonealen 
Epithels in Form von Drüsengängen in die Tumormasse hineinragt. 
— 2. Zwei Fälle von Uterus-Ruptur im untern UÜterinsegment, 
die eine entstand nach einem vor 2 Jahren ausgeführten zervi- 
kalen Kaiserschnitt, die andere 18 Tage nach einem 
wegen Eklampsie ausgeführten zervikalen Kaiserschnitt. — 3. Drei Fälle 
vonnekrotischem Myom, davon 2 in der Schwangerschaft. 
— 4. Zwei Röntgen-Platten mit eigentümlichen Schatten, 
die in der Oberschenkelmuskulatur nach Injektion von Jodopin sicht- 
bar wurden. 

14. Blumreich-Berlin hält einen Demonstrationsvortrag 
über ein neues gynäkologisches Untersuchungsphantom. 
Das Prinzip liegt darin, dass ein normales weibliches Becken mit 
allen Organen aus der Leiche entnommen und durch entsprechende 
Konservierung in sämtlichen Teilen geschmeidig und keimfrei ge- 
halten wird; ferner, dass an Stelle der normalen (senitalien durch 
eine einfache Vorrichtung sämtliche operativ gewonnene pathologisch 
veränderten Genitalorgane in das betreffende Becken eingesetzt wer- 
den können, z. B. myomatöse, gravide Uteri, UÜteri mit Adnextu- 
moren, alle Lageveränderungen, Exsudate, Hämatokelen usw. Das 
Phantom soll hauptsächlich zur Erläuterung und Demonstration der 
therapeutischen Massnahmen dienen, die auf diese Weise von der 
geöfineten Bauchhöhle aus mit dem Auge zu verfolgen sind. 


Diskussion. 


Sellheim, der auch schon mit solchen Mitteln gearbeitet 
hat, und V eit weisen darauf hin, dass ein solches Phantom nur 
propädeutischen Wert haben kann, niemals aber in die 
Klinik selbst gehört, geben aber zu, dass damit eine neue, wert- 
volle Untersuchungsmethode gewonnen sei. 

15. Büttner-Rostock spricht zur Histogenese 
des Kollumkarzinoms. Es ist nicht immer möglich, aus 
der histologischen Struktur festzustellen, ob es sich bei einem ober- 
halb des äusseren Muttermundes entstehendem Karzinom um ein Zy- 
linderzellenkarzinom oder ein Plattenepithelkarzinom handelt. B. hat 
deswegen versucht, durch eine Schleimfärbung (Mu zi ka r min) weiter 
zu kommen und fand l. dass die meisten solid-alveolären Zervix- 
karzinome keine Spur von Muzikarminfärbung im Epithel zeigen, 
2. dass die adenomatösen bezw. adeno-karzinomatösen Tumoren eine 
schöne Schleimfärbung im karzinomatösen Epithel erkennen lassen 
und 3. dass eine kleine Gruppe von Fällen, deren histologisches 
Bild wenig ausgesprochen ist, gleichfalls positive Muzikarminreaktion 
im Epithel gibt. — Es ergibt sich, dass sich ca. 15—20 Proz. der 
Zervixkarzinome auf das zylindrische Zervixepithel zurückführen 
a. weitaus die meisten Zervixkarzinome sind aber Plattenepithel- 

rebse. 


.16. Zangemeister-Marburg !demonstriert eine neue 
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Methode der Altersbestimmung des Foetus mit Hilfe 
graphischer Kurven, 


VorträgeüberRöntgentherapie. 


l.Reifferscheid - Bonn: Untersuchungen 
über die Regeneration durch Röntgen- 
strahlen geschädigter Ovarien. Redner hat sich 
in seinen eingehenden experimentellen Untersuchungen an Kaninchen, 
Mäusen, Hunden usw. mit der Frage beschäftigt, wie sich die Ova- 
rien längere Zeit nach der Einwirkung der Röntgenstrahlen verhalten 
und ob die Möglichkeit einer Regeneration des geschädigten Ge- 
webes gegeben ist. Es ergab sich, dass die Ovarien den Röntgen: 
strahlen gegenüber viel empfindlicher sind als die Hoden. Von der 
Möglichkeit einer Regeneration röntgengeschädigter Ovarien kann 
man nicht sprechen, denn einmal zerstörte Follikel regenerieren 
sich nie wieder. Es kann nur insofern eine vorübergehende Atro- 
phie Re een werden, als es möglich ist, dass gerade alle rei- 
fenden Follikel zerstört werden könnten und nun einige Zeit ver- 
geht, bis von den ungeschädigten Fotlikeln einer zur Reife gelangt. 

2.Gauss - Freiburg: Zur Rore cab hand 
lung der Myom e. Vortragender spricht über die A us fa l l s- 
erscheinungen nach intensiver Bestrahlung der Ovarien und 
dadurch erzeugter Schrumpfung derselben bei Myomen; er vergleicht 
sie den Ausfallserscheinungen, die bei Exstirpation des Uterus auf- 
treten. Beobachtet hat er Ausfallserscheinungen in 43 Proz. der 
Fälle, doch niemals seien sie psychischer Natur gewesen. — Er y 
them e seien von 600 Bestrahlungen nur in 3 Proz. aufgetreten, 
und zwar alle nur I. Grades mit Ausnahme eines einzigen Falles, 
der aber auch in 14 Tagen geheilt war. — Des weiteren spricht 
G aus über de Dosierung: in der ersten Serie soll man nicht 
höher als bis zu 8 mal gehen, dann aber kann man ruhig zu höheren 
Dosen übergehen. 

3. Heynemann-Halle tritt ebenfalls für den Wert 
derRöntgentherapie ein. Eine endgültige Abgrenzung 
zwischen operativem Vorgehen und Bestrahlungstherapie hält er je- 
doch für zurzeit noch unmöglich. Das Vorkommen von Misser- 
folgen vor allem bei jüngeren Frauen und die relativ geringen Kennt- 
nisse über wirkliche Dauerheilungen  mahnen zur Zurückhaltung und 
Vorsicht im Urteil. Auf Grund experimenteller Untersuchungen 
wurde eine von der allgemein üblichen abweichende Bestrahlungs- 
technik ausgearbeitet. Die klinischen Erfolge waren gut bei Blu- 
tungen, die auf ovariellen Einfluss zurückzuführen waren, schlecht 
dagegen bei Karzinomen. 

4. Arendt - Charlottenburg: Die Behand- 
lung inoperable.r Karzinome des Uterus mit 
Radiumstrahlen. Vortragender hat sich weniger mit der 
Emanation, sondern mehr mit der Verwertung der Becquerell- 
strahlen beschäftigt und berichtet über Erfahrungen, die er 
innerhalb 3 Jahren bei der Behandlung inoperabler Karzinome ge- 
macht hat. Nicht das reine Radium, sondern die durch einen beson- 
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deren Reinigungsprozess für seine Zwecke zubereitete Uran- 

pechblende diente ihm als Strahlenquelle. Arendt kommt 

damit zu folgenden Resultaten: 

l. Die genaue Dosierung ist nur dann notwendig, wenn man hohe 

Intensitäten anwendet. 

. 2. Hohe Intensitäten einer kleinen Strahlenquelle sind zu meiden 
und durch umfangreiche Flächen von geringer Radioaktivität 
zu ersetzen. | 

3. Die Dauerwirkung geringer Radioaktivität ist kurz dauernder 

Einwirkung hoher Intensität vorzuziehen. 

4. Die Energie der Radiumstrahlen und Emanation ist für das 
Karzinom des terus kein Heilmittel par excellence, aber besser 
und wirkungsvoller als jedes uns bekannte Medikament oder ir- 

end eine der üblichen physikalischen Heilmethoden. Ä 
Die Radiotherapie findet ihre Indikationen: a) bei aussichtsloser 
Radikaloperation und zwar dann nach vorausgegangener Exko- 
chleation, b) als Schutz vor Rezidiven nach der erweiterten Ra- 
dikaloperation. 


Diskussionzuden 4 Thematas. 


Meuge-Heidelberg hat bei Myomen noch keinen 
direkten Misserfolg durch die Röntgenbestrahlung gehabt. Er ist 
der Ansicht, dass man allmählich von der operativen Behandlung 
der Myome abkommen soll. Gerade bei solchen Frauen, bei denen 
das Leiden schon weiter vorgeschritten ist, ist die Bestrahlung ange- 
zeigt. Die beiden in Hamburg vorgekommenen und so oft zitierten 
Fälle haben mit der Röntgenbehandlung nichts zu tun und sollten 
endlich aus der Literatur der Röntgen-Todesfälle ausgeschieden 
werden. 

Bondy-Breslau ist der Ansicht, dass die Bestrahlung 
von Versuchstieren nur an ganz jungen Individuen vorge- 
nommen werden soll. 

Krönig. Freiburg möchte bei der Röntgentherapie das 
soziale (sebiet, wie dies Heynemann tat, nicht ausgeschaltet 
wissen. Gewohnheitsverbrecher sollten neben der 
Zuchthausstrafe zwecks Sterilisation mit sehr hohen 
Dosen bestrahlt werden, damit eine Vererbung ausgeschlossen sei. 
(Bereits in einigen Bezirken der Vereinigten Staaten eingeführt.) 

Sellheim- Tübingen spricht über temporäre 
unddefinitive Sterilisation. 

Bumm-Berlin wendet sich gegen die optimistische Auf- 
fassung Menges. Er hat im letzten Jahre nach einer Bestrahlung 
sehr schwere Blutungen gesehen, so dass nur die Operation das einzig 
rettende Mittel war. 

Veit-Halle hat ebenfalls 3 Fälle von grossen, intraliga- 
mentären Myomen beobachtet, die durch Bestrahlung nicht zu heilen 
waren. Für solche Fälle sollte die Operation reserviert bleiben. 

Kestle- München hebt die ausserordentlich günstigen Re- 
sultate bei Myomen hervor. Als Röntgenologe von Beruf glaubt er 
nicht daran, dass, wie Bumm sagt, durch die Bestrahlung eine 
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Verstärkung der Blutungen eintreten könne, da sei sicher ein Fehler 
in der Technik vorgekommen. Bei richtiger Technik darf auch kein 
Erythem vorkommen; Abdecken der aut, wie dies Heyne- 
mann empfiehlt, sei auch nicht nötig, wenn die von ihm ange- 
gebenen Bleigummischutzvorrichtungen im Glasgehäuse angebracht 
sind. Redner kommt dann auf die Härte der Röhren zu sprechen: 
Dicke Menschen brauchen harte, magere Menschen weichere Röhren. 
Kestle gibt zu, dass es eineldiosynkrasie gegen Rönt- 
genstrahlen gibt; doch sei diese verhältnismässig gering. Bei richtig 
ausgeführter Technik «ann immer eine Verbrennung To vermieden 
werden. 

Reifferscheid-Bonn hat die besten Resultate bei 
klimakterischen Blutungen Myomen und Dysme- 
norrhoen (hier kann allerdings auch Suggestion mitspielen) er- 
zielt. Er mahnt zu grösster Vorsicht, besonders im Anfang soll man 
nie mehr als 3—4 mal geben. | 

Heynemann-Halle wendet sich gegen Kestle be- 
treffs Schonung der Haut. 

5.Polano-Würzburg: Über den Einfluss 
medikamentöser Scheidenspülungen auf die 
normaleundpathologische (nicht puerperale) 
Scheidenflora. Vortragender hat den Einfluss der gebräuch- 
lichen Irrigationslösungen auf die Bakterien der Scheide durch Über- 
impfung auf Agarnährböden, Untersuchung der Ausstrichpräparate 
sowie Prüfung der Reaktion bei normaler und kranker Scheide fest- 
gestellt nach einmaliger und wiederholter Spülung. Das Resultat ist 
kurz zusammengefasst folgendes: Alaun 2 Proz., Alkohol 4 Proz., 
Alsol 2 Proz., Argentum nitrikum 0.2 Proz., Jod 0,2 Proz. lassen 
ebenso wie Ausspülungen mit ungekochtem Leitungswasser und 
Trockenbehandlung mit Bolus alba eine starke Keimvermin- 
derung bis zu teilweiser Keimfreiheit erreichen. Lysoform 1 proz. 
ist ohne wesentlichen Einfluss. Bei Holzessig 2 Proz, Lysol 
1 Proz., Milchsäure 2 Proz., Soda 2 Proz. findet zum Teil eine ko- 
lossale Keimvermehrung statt. Es scheint also weniger die 
bakterielle als vielmehr die mechanisch reinigende Wirkung der Mittel 
von ausschlaggebender Bedeutung zu sein. 

6. Fromme-Berlin: Untersuchungen über 
dieErfolge der Vakzinediagnostik und -the- 
rapie bei entzündlichen Adnextumoren. 
Fromme hat zusammen mit Collmann das von Reiter in 
den Handel gebrachte polyvalente Gonokokkenvakzin zu 
diagnostischen und therapeutischen Zwecken bei akuter und chroni- 
scher weiblicher Gonorrhöe benutzt. Es liess sich bei 80 Kranken 
weder aus der Hautreaktion, noch aus der Herdreaktion oder aus 
der Beobachtung der Temperaturkurve irgend ein Schluss ziehen, ob 
Gonorrhöe vorlag oder nicht. Für eine therapeutische 
Beeinflussung eignen sich Fälle von akuter Tripperinfektion der 
äusseren Genitalienund des Ut eru s absolut nicht. 
Dagegen werden besonders die frisch ausgebildeten gonorrhoi- 
schen Adnextumoren, weniger die alten Adnextumoren, 
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durch die Vakzineinjektion günstig beeinflusst. Es wird hier rasche 
Besserung des subjektiven Befindens erreicht, die Schmerzen schwin- 
den, die Kanken fühlen sich wohler. 

7. Th.vande Velde-Haarlem: Über spezifi- 
scheDiagnostikund Therapiederweiblichen 
Gonorrhöe. 

l. Spezifische Diagnostik: Wiederholter Befund eines nie- 
drigen opsonischen Index ist ein Symptom, das 
auf Gonorrhöe hinweist. Normaler opsonischer Index beweist 
nichts. — Eine diagnostische Vakzination kann vermehrten Aus- 
fluss machen, in welchem Gonokokken auffindbar sind. Ent- 
zündliche Adnextumoren zeigen nach dieser Vakzination, wenn 
sie gonorrhoischer Natur sind, während der negativen Phase 
vermehrte Schmerzhaftigkeit und Schwellung. Vorsicht! 

2. Die spezifische Therapie ist bei der chron. Gon. praktisch 
identisch mit Vakzination. Redner sah Erfolg beinichtver- 
alteten Fällen von gon. Salpingitis, wenn das akute 
Stadium überstanden war, ferner trat bei chron. Schleimhaut- 
gonorrhöe Schwund der Gonokokken ein. 

8. Holzbach- Tübingen: Über die Technik 
der Infektionsbeschränkung bei Bauch- 
höhlenoperationen. Redner berichtet über die Resultate, 
die die Tübinger Klinik mit dem Pilztamponabschluss 
des Operationsfeldes bei infektionsverdächtigen Operationen erzielt 
hat. Es kann dadurch ein vollständiger Abschluss der freien Bauch- 
höhle gegen das kleine Becken erzielt werden. Die Methode basiert 
auf der Fähigkeit des Peritoneums, aseptische Fremdkörper (Gaze) 
abzukapseln. Ein bei Eingriffen in verdächtigem (Gebiet präventiv 
eingelegter Gazebeutelwird, wenn das kleine Becken als in- 
fiziert betrachtet werden muss, als Dach über dem Beckeneingang 
ausgebreitet und bewirkt zunächst einen mechanischen, dann pilz- 
dichten Abschluss. Da sich der Beutel per vaginam entfernen lässt, 
kann die Bauchwunde durch Naht völlig geschlossen werden. Von 
37 derart behandelten schwer infizierten Fällen ist nur ein einziger 
einer Peritonitis erlegen. — 


Freitag,9. Juni, Nachmittags-Sitzung. 
Beginn 3 Uhr. 


l. Küstner-Breslau: „‚Erprobteszurschwe- 
bendenKaiserschnittfrage* 

K. verfügt über 55 Fälle von zervikalem Kaiserschnitt (seit Fe- 
bruar 08). Nach Möglickkeit soll extraperitoneal operiert werden. 
Schnitt nach Latzko auf der Seite, wo das Hinterhaupt des Kin- 
des steht. Nach Durchtrennung der Zervix wird das Hinterhaupt an 
der kleinen Fontanelle mit einer Hakenklemme fixiert und dann mög- 
lichst schonend ohne Bindegewebsquetschung mit der geraden oder 
flachen gebogenen Zange extrahiert. Plazenta wird durch Crede 
entfernt. Bei einem zweiten zervikalen Kaiserschnitt wird auf der 
anderen Seite eingegangen. Sollte das Peritoneum eröffnet worden 
sein, so soll trotzdem die Plika abgeschoben werden. Nach der 
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Zervixnaht Dränage des verletzten Peritoneums durch Mikulicz- 
Tampon. Auf alle Fälle sollte das prävesikale Bindegewebe durch 
einen Gazedocht dräniert werden. Wenn vorauszusehen ist, dass 
eine Verletzung des Peritoneums nicht zu vermeiden ist, so soll man 
transperitoneal operieren und vorher das parietale Peritoneum ans 
viszerale des Uterus annähen; nach der Geburt des Kindes und der 
Plazenta Lösung der provisorischen Naht, Revision und Vernähung 
des Peritoneums, Mikulicz- Dränage. — Von den Kindern kommen 
viele asphyktisch zur Welt (vielfach ist ja drohende Asphyxie des 
Kindes die Indikation); von den 55 Kindern konnten 2 nicht wieder 
belebt werden. Von den Müttern sind 2 III parae; darunter ein soge- 
nannter aseptischer Fall; bei beiden wurde das Peritoncum eröffnet. 
und dann alles primär geschlossen; beide gingen an septischer Peri- 
tonitis zugrunde. K. gibt die Schuld der unterlassenen Dränage. 

Schlussfolgerungen: Der klassische Kaiserschnitt ist zu 
ersetzen durch den extraperitonealen und nur da auszuführen, wo 
noch eine weitere Operation vorzunehmen ist (Tumoren, Ka.) Am 
besten wird bei stehender Blase operiert. Die Hebosteotomie ist 
einzuschränken und zu ersetzen durch den extraperitoneulen Kaiser- 
schnitt, da letzterer viel weniger Nebenverletzungen setzt, auch bei 
Mehrgebärenden. K. hat bis jetzt keinen Fall von so schwerer In- 
fektion gesehen, dass er nicht noch den extraperitonealen Kaiser- 
schnitt riskiert hätte. 


Diskussion: 


l. Winter-Königsberg verlangt bakteriologische Diffe- 
renzierung der einzelnen Fälle. 

2. Sellheim-Tübingen hat als erster vollkommen ex- 
traperitoneal operiert. Wenn der extraperitoneale Kaiserschnitt mit 
dem klassischen konkurieren soll, so muss er möglichst einfach sein. 
Prinzipiell geht er immer in der Mittellinie ein (Längsschnitt), eröffnet 
die Plika, vernäht breit das Peritoneum, drängt dann das Peritoneum 
zurück und schneidet nun nach unten, womöglich bis in die 
Scheide. — 

3. Rühle-Elberfeld nimmt auch Partei für den extra- 
peritonealen Kaiserschnitt, doch muss man auch wirklich extraperi- 
toneal bleiben. Schnitt nach Latzko. Die besten Resultate 
immer in den Fällen, wo das untere Uterinsegment sehr gut dehnbar 
ist. Die Sterblichkeit der Kinder ist beim extraperitoneulen grösser 
als beim klassischen. Nimmt zur Elimination des Kindes nie die 
Zange, sondern exprimiert den Kopf von der Vagina her. Hat nur 
einen Fall verloren; eine fiebernde Frau, bei der das Peritoneum 
eingerissen ist. 

4. Zinsser-Berlin: In der Klinik von Franz (Cha- 
rite) wird nur mehr vereinfacht transperitoneal verfahren: 10 cm 
langer Längsschnitt über der Symphyse. Nach Einstellen des Uterus 
in die Wunde ebenfalls ein kleiner Schnitt im Bereich der Deh- 
nungszone. Die freie Bauchhöhle kommt nicht zu Gesicht, Blut und 
Fruchtwasser fliessen nicht in nennenswerter Menge in sie ein. Sep- 
tische Fälle werden von der Operation ausgeschlossen, nur eine da- 
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gegen operiert. Bisher 17 Fälle: Höchsttemperatur ante op. 38,5, 
längster Termin nach dem Blasensprung 50 Stunden. Kein 
Todesfall. 

5. Traugott-Frankfurt hat bei extraperitonealem 
Kaiserschnitt stets primär geschlossen. Unter 10 Fällen nur einige- 
male kleinere epifasziale Abszesse. 

6. Fehling - Strassburg hat den extraperitonealen 
Kaiserschnitt aufgegeben. Die Peritonitisgefahr fürchtet er in der 
Klinik nicht .so sehr. 

7. Opitz-Düsseldorf begrüsst mit Freuden die Reha- 
bilisierung des zervikalen Kaiserschnittes durch Küstner und an- 
dere Autoren. Er glaubt beim extraperitonealen zervikalen die In- 
fektionsverminderung darauf zurückführen zu müssen, dass die 
J,ervix viel weniger geneigt ist zur Infektion als das Korpus. 

8. Zweifel-Leipzig erlebte beim extraperitonealen 
Kaiserschnitt nach L a t z ko eine schwere Gangrän der Blase. Die 
Blase leidet durch die Ablösung der Plika ganz bedeutend. Die 
Mortalität der Mütter ist gering. Er erlebte einen Todesfall durch 
Peritonitis, da ein Riss des Peritoneums übersehen worden war; 
ferner einen Todesfall durch Bindegewebseiterung; bei transperito- 
nealem Vorgehen ist die Mortalität nicht so gross, 

9, Veit- Halle: Es soll beim Kaiserschnitt genau nach chi- 
rurgischen Grundsätzen vorgegangen werden. Wie man den Bauch 
gegen etwa ausfliessenden Darminhalt schützt, so muss er auch durch 
Abdecken oder Anheften des Uterus ans Peritoneum gegen den etwa 
jauchenden Uterusinhalt geschützt werden. 

10. v. Herff-Basel hat noch nie ein lebendes Kind per- 
foriert. Er operiert transperitoneal-zervikal mit Querschnitt. Er 
fürchtet am meisten die Infektion des Bindegewebes. 

ll. Kneise-Halle erwähnt 2 Fälle, die schwer infiziert waren 
und extraperitoneal operiert wurden. Durch ausgiebige Dränage sind 
beide glatt durchgekommen. Er hatte später noch einmal (seiegen- 
heit, bei einem dieser Fälle einen Einblick in die Bauchhöhle zu be- 
kommen: Der Uterus war vollkommen mobil und nirgends ver- 
wachsen. 

12. Gottschalk-Berlin empfiehlt bei schwer infizierten 
Fällen Medianschnitt und starkes Hervorwälzen des Uterus bis zwi- 
schen die Beine. Dahinter wird die Bauchhöhle geschlossen; dann 
Eröffnung des Uterus, so dass das Fruchtwasser zwischen den 
Beinen abfliessen kann. Nach Entfernung von Kind und Plazenta 
Auswischen des Endometriums mit Jodtinktur. Dann Abwarten: 
Geht das Fieber und die Infektion zurück, so wird der Uterus wieder 
versenkt, wenn nicht, so bleibt er noch längere Zeit vorgelagert und 
wird erst später wieder durch den unteren Wundwinkel versenkt. 
(Nur ein Vorschlag, die Operation wurde nie ausgeführt!) 

13. Döderlein-Münunchen bedauert, dass manche Au- 
toren den extraperitonealen Kaiserschnitt verdrängen wollen. — 


%* + %* 
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Vorträge. 
l. Winter-Königsberg: „ZurBekämpfung des 


Puerperalfiebers.“ 


W. hat grosse Erhebungen gepflogen über die Verbreitung des 


Puerperalfiebers iin Osten und ist zu dem Resultat gekommen, dass 
das Kindbettfieber dort viel weiter verbreitet ist als anderwärts,. 


1. 


Woran liegt die Schuld? was ist zu bessern? 

Die Fälle, bei denen die Arzte infizierten, sind ausschliesslich 
operativ: Zange, Wendung, Extraktion; am gefährlichsten erwies 
sich die manuelle Plazentarlösung. Sehr gefährlich ist die Tam- 
ponade besonders bei Plazenta praevia; sie ist möglichst zu ver- 
meiden. Sehr beteiligt an den schweren Infektionsfällen ist die Aus- 
et von Aborten. W. empfiehlt daher eine möglichst konser- 
vative Behandlung desselben. Der Asepsis der Ärzte muss noch 
mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden; es herrschen zuweilen 
ganz unglaubliche, ja vorsintflutliche Verhältnisse. Die Ärzte, 
die in der allgemeinen Praxis auch eitrige Sachen zu behandeln 
haben, haben stets Infektionsmaterial an sich. Die Lysoldesin- 
fektion ist äussert mangelhaft. W. warnt davor. Dagegen ist 
dem Arzte in den Gummihandschuhen ein äusserst praktisches 
und wertvolles Mittel an die Hand gegeben, das leider fast gar 
nicht verwendet wird. Darüber sind die Ärzte noch sus: 
klären. 


. Viel schaden die Hebammen durch Tamponade; diese soll den-. 


selben direkt verboten sein. Auch innerliche Untersuchung soll 
den Hebammen nur in bestimmten Fällen erlaubt sein. Gummi- 
handschuhe müssen für sie obligatorisch werden. 


. Gegen das Kurpfuschertum ist gerichtlich vorzugehen; es sollen 


mehr Hebammen auf die Dörfer hinaus. 


. Das Publikum ist darüber aufzuklären, dass der Umgebung mehr 


Aufmerksamkeit geschenkt werden muss, dass gerade Erysipel, 
Scharlach, Angina in der Umgebung eine hohe Infektionsgefahr 
für eine Gebärende und Wöchnerin bedeutet. 

2.Döderlein-München demonstriert die von ihm emp- 


fohlenen Gummihandschuhe, besonders solche in steriler 
Verpackung mit äusserst praktischer Handhabung (speziell für den 
Hebammendienst berechnet). 


3. Opitz-Düsseldorf: ,KurzeBemerkungen 


zurPuerperalfieberfrage.“ 


1. 


Bei der Beurteilung eines Falles von Puerperalfieber hinsichtlich 
der Prognose kommt es weniger auf die bakteriologische Unter- 
suchung, Bestimmung des antitryptischen Fermentes, des opso- 
nischen Index an, sondern auf die Widerstandsfähigkeit und die 
Abwehrvorrichtungen des Körpers, worauf Reaktionen notwendig 
wären. 


. Es gibt Fälle von Plazentarpolyp, bei denen nach der Ausräu- 


mung eine akut tödliche Infektion zustande kommt. Jedenfalls 
waren in diesen Fällen vorher schon virulente Bakterien in der 
Uterushöhle vorhanden, denen Granulationen und Epithel tat- 
kräftig bisher widerstanden hatten, denen aber durch die Aus- 
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raumung Tür und Tor geöffnet wurden. Daher ist vor jeder 

solchen Ausräumung bakteriologische Untersuchung der Uterus- 

höhle vorzunehmen ; wenn sich hämolytische Streptokokken fin- 
den, so ist von der Ausräumung abzusehen oder der Uterus zu 
exstirpieren (erwähnt einen solchen Fall). 

3. Nach seinen Beobachtungen über puerperale Morbidität an den 
O. unterstellten Anstalten sind in der Klinik (Il. und HI. Klasse, 
10—15 Wöchnerinnen in einem Zimmer liegend) 1b Proz., in der 
Privatabteilung (I. Klasse, Einzelzimmer) 1,2 Proz., und im Asyl 
(Neubau, löinzelzimmer), nur 0,6 Proz. an leichtem Fieber er- 
krankt. Da die sämtlichen Gebärenden und Wöchnerinnen in 
gleicher Weise behandelt werden (keine Scheidenspülungen), so 

laubt O. an eine Luftinfektion denken zu müssen. Auch 

Zw eifel glaubt an eine Luftinfektion bei gynäkologischen 

Operationen. Koch konnte eine Endemie zum Stillstand 

bringen durch Isolierung der puerperalfieberkranken Frauen. 

— Dass nur leichte Fieber entstehen, ist wohl darauf zurückzu- 

führen, dass die Keime lange Zeit brauchen, um emporzusteigen, 

während die durch die Geburt gesetzten Wunden Zeit haben, 
sich zu schliessen, feste Granulationswälle zu bilden und sich so 
gepen die Infektion zu schützen. 

I Seli keimeTibinr en „Die Geburtdes Men- 
schenimLichteder Naturgeschichte.“ 

Der Überblick über die in dem Pflanzen- und Tierreiche ge- 
bräuchlichen Geburtsmittel zeigt, dass wir alle in der Natur mehr 
oder weniger einzeln vorkommenden (seburtsfaktoren im Prinzip 
beim Menschen kombiniert vorfinden. Die (seburtskräfte sind beim 
Menschen so vorgesehen, dass sie bei Respektierung optimaler Fort- 
pflanzungsbedingungen die Trennung von Mutter und Kind ohne 
Schaden für jedes der beiden gewährleisten. Selbst wenn die Fort- 
pflanzung unter nicht optimalen Bedingungen angestrebt wurde, so 
sucht die Natur doch immer diesen Fehler gut zu machen durch ihre 
noch weiter zur Verfügung stehenden Gseburtsmittel, so dass die Fort- 
pflanzung mit dem geringsten Schaden für Mutter oder Kind noch 
möglich ist, weshalb es verhältnismässig selten ist, dass das Leben 
des Kindes mit dem Tode der Mutter bezahlt werden muss. Die 
weit verbreitete Meinung, das menschliche Weib sei in bezug auf 
den somatischen Geburtsvorgang ganz besonders schlimm daran, ist 
falsch und entspringt lediglich dem subjektiven Standpunkt des Be- 
obachters. Objektiv betrachtet geht in der Natur nichts leicht und 
nichts schwer vor sich, sondern es geht eben vor sich. Die ärztliche 
Auffassung vom Generationsvorgang ist stark bedroht, zu mechanisch 
zu werden, und es wäre zu wünschen, dass sie um eine entspre- 
chende Dosis von lebendiger organischer Färbung verschönt würde. 

5. Engelhorn- Erlangen: „Über Schild- 
drüsenveränderungeninder6ravidität“ 

Nach mikroskopischen Untersuchungen handelt es sich bei der 
in der Schwangerschaft eintretenden Schilddrüsenvergrösserung um 
eine Hyperplasie der Drüsenläppchen mit vermehrter Kolloidabschei- 
dung. Nach vergleichenden Jierversuchen an graviden, kastrierten 
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und mit Plazentarfiltrat vorbehandelten Kaninchen ergab sich, dass 
die Ursache der Schilddrüsenvergrösserung zu suchen ist l. in einer 
Veränderung der Ovarialfunktion im Sinne einer Hypofunktion, 2. in 
Abbauprodukten von Foetus und Plazenta. Die erstere Annahme wird 
bewiesen dadurch, dass bei Darreichung von Oophorintabletten eine 
Verkleinerung der Schwangerschaftsschilddrüse zu erzielen ist. Wäh- 
rend der Geburt nimmt die Schilddrüse häufig durch Stauung infolge 
der Geburtsarbeit an Volumen zu. Sollten Erstickungsanfälle auf- 
treten, so ist die en zu empfehlen; nach der Ent- 
bindung geht der Kropf rasch zurück. Gegen die Exstirpaiion der 
Struma sprechen folgende Bedenken: 1. Eintritt der Geburt im An- 
schluss an die Operation, 2. Gefahr der Nachblutung im Operati- 
onsgebiet und hämatogene Infektion des puerperalen Uterus von der 
Wunde aus. 

6. Kehrer-Bern hat die Wirkung von verschiedenen Prä- 
paraten auf den schwangeren gebärenden und puerperalen Uterus 
graphiseh registriert und erklärt sie an der Hand der Tabellen: 

a) Mutterkornpräparate üben auf den schwangeren oder gebären- 
den Uterus gar keinen Einfluss aus; wirken lediglich auf den 
puerperalen Uterus stark kontrahierend, erzeugen aber keinen 
Tetanus. Das wirksame Prinzip der Sekale ist noch nicht ge- 
funden. 

b) Suprarenin hat auf den schwangeren oder gebärenden Uterus 
gar keine kontrahierende Wirkung; wirkt höchstens hemmend, 
keinesfalls erregend. 

c) Chinin und Koffein zeigen nur eine geringe Verstärkung der 
Wehen. i 

d) Pituitrin C PSPF Pa ist das beste Wehenmittel, das 
wir überhaupt haben; bei Wehenschwäche verwendet, erzeugt 
es keinen Tetanus, sondern erhöht den Tonus der Muskulatur 
und reguliert die Wehen. Wirkung tritt schon ein nach | bis 
3 Minuten, ist ungiftig aber sehr teuer. Die Wirkung kann er- 
höht werden durch einen kleinen (summiballon, der mit Luft ge- 
füllt in die Zervix eingeführt wird. 

Graviditäts- und Laktationstetanie tritt auf durch Kalkverarmung 
des Organismus in der Schwangerschaft durch Knochenwachstum 
des Fötus, in der Geburt durch Blutverlust, im Wochenbett durch 
Milchabgabe. (So erklärt sich auch die Tetanie bei Osteomalakie 
und Rachitis.) Durch Kalkgabe kann man innerhalb weniger Stun- 
den die Tetanie zum Schwinden bringen. 

J7. Semon- E „Die gegenseitige Beein- 
flussung von Herzkrankheiten durch Gesta- 
tionsvorgänge.“ 

S. hat an der Königsberger Klinik unter 6590 Fällen 53 Herz- 
fehlerfälle gefunden. S. hält die Komplikation für eine sehr ernste, 
nicht nur wegen der Mortalität ante und post partum, sondern vor 
allem wegen des so häufigen ernsten Auftretens von Konipensations- 
störungen in einer Schwangerschaft. Die Neigung zum Abortus ist 
nicht so gross wie die zum Partus praemat. (26 Proz... An Kom- 
plikationen gefürchtet ist besonders Nephritis, Bronchitis und Lungen- 
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affektion. Bei Vitium cordis ist von der Ehe abzuraten. Bei Kom- 
pensationsstörungen in der Schwangerschaft soll unterbrochen werden; 
während der Geburt rasche Entbindung ohne Chloroform, bei Lungen- 
ödem Aderlass: wenig Sekale, kein Momburg. 

8. Waldstein-Wien: „Übertransversale Episio- 
to mie.“ 

An Stelle des bisher geübten Medianschnittes, der nie eine Garantie 

ab, dass der Sphinkter nicht verletzt wird durch Weiterreissen des 
Dammes, schlägt W. vor, einen transversalen Schnitt am Perineum 
zwischen Frenulum und Anus durch Haut- und Unterhautzellgewebe 
2—3 cm lang anzulegen. Darauf folgt ein senkrechter Schnitt gegen 
die Scheide zu. So kann sich der Riss beim Durchtreten des Kopfes 
nicht bis auf den Sphinkter ausdehnen. Nach der Geburt kann man 
durch die Naht die a ai icn Lage wieder herstellen. Oder 
man kann beide Schnitte in der longitudinalen Richtung vernähen, 
wodurch ein sehr hoher Damm erzielt wird. 

9, Schlimpert-Freiburg: „Über extradurale Anästhesien.* 
Sch. berichtet über 401 extradurale Anästhesien ohne Todesfall. Darunter 
149 zur Schmerzlinderung bei der Geburt, 252.bei gynäkologischen 
Operationen; von den letzteren waren 81 Fälle mit tiefer Anästhesie 
(0,4—0,6 Novokain in I proz. Lösung in Seitenlage eingespritzt), da- 
von gute tiefe Anästhesien in 60 Proz., bei 18,5 Proz. musste 
Chloroform-Äther zugegeben werden, 14,8 Proz. waren Versager. — 
Bei der hohen Anästhesie (171 Fälle) wird in Konieellenbogenlage 
unter Vermeidung der Venenplexus extradural 0,6—0,8 (je nach 
: Körpergewicht) Novokain eingespritzt. Resultate: 1. peritoneale 
Anästhesie mit Entspannung ohne Chlorofotin-Äther 43 Proz., 
2. peritoneale Anästhesie mit Entspannung + Chloroform-Äther 
(wegen langer Dauer der Operation) 14,6 Proz., 3. nur peritoneale 
oder Anästhesie tiefer gelegener Partien mit mangelnder oder fehlen- 
der Entspannung + Chloroform Ather 33,3 Proz, 4. Versager 
8,2 Proz. 

Vor der Lumbalänästhesie und der Chloroform-Äther-Narkose 
zeichnet sich die tiefe und hohe extradurale Anästhesie durch das 
Fehlen ernster Nachwirkungen aus. 

10. Lichtenstein- Leipzig: „Vorschlag einer 
Reform der Eklampsiestatistik. Zur Klinik 
und Therapie der Eki ampie auf Grund von 
400 Fällen.“ 

In einer richtigen Eklampsiestatistik muss auch die Wochenbetts- 
eklampsie einbezogen und zwar mit den Frūhentbindungsfällen zu- 
sammengerechnet werden. Durch die Frühentbindung hören in !4 
der Fälle die Anfälle sofort auf. Auf alle Eklampsiefälle berechnet 
hören sie nur in !/, aller Fälle sofort nach der Entbindung auf. Die 
Mortalität der Wochenbettseklampsie ist ungewöhnlich hoch, die der 
Frühentbindung fast gleich der der Schnellentbindung und nur wenig 
verschieden von der Gsesamtmortalität. Daraus kann sich nicht die 
nn der frühen oder raschen Entbindung ergeben. — Ein 
grosser Unterschied im Verlauf der Eklampsie ist bedingt durch 
die Grösse des Blutverlustes.. Die Frauen, bei welchen die Krämpfe 
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nach der Entbindung aufhörten, hatten zirka doppelt so viel Blut 
verloren als die, bei denen sie nicht aufhörten, und zirka 4 mal so 
viel als die, bei denen die Eklampsie erst im Wochenbett auftrat. 
Daraus und aus der Tatsache, dass die nach der Entbindung weiter 
gehenden Krämpfe durch einen Aderlass kupiert wurden, ergibt 
sich, dass der Erfolg der Früh- oder Schnellentbindung nicht auf 
der Eientleerung, sondern auf dem Blutverluste beruht. Es scheint 
daher Beroe EEEL schon vor ‘der Entbindung einen primären Ader- 
lass zu machen. s ist nicht unbedingt notwendig, sofort jede 
Eklamptische zu entbinden, was uns die selbstheilende oder inter- 
kurrente Eklampsie beweist. 

II. Wagn er- Stuttgart erwähnt einen Fall von Mamma- 
amputation bei Eklampsie nach Einleitung der Frühgeburt, 
da die Anfälle noch immer weiter dauerten. Nach. Exstirpation 
beider Mammae noch 5 Anfälle. Die Patientin wurde gerettet. 

12.Guggisberg-Bern: „Experimentelle Unter- 
suchungen über die Beziehungen zwischen 
Eklampsie und Anaphylaxie“ 

In seinen experimentellen Arbeiten beweistG. einmal, dass bei Eklam- 
ptischen die biologischen Reaktionen, wie sie bei anaphylaktischen Zu- 
tänden vorkommen, Komplementschwund, Erzeugung einer passiven 
Anaphylaxie, Herabminderung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
und das Sinken des Blutdruckes, fehlen. Ferner erbringen seine 
weiteren Versuche das unzweideutige Resultat, dass die aus der 
Plazenta zu gewinnenden Giftstoffe nicht zu den bekannten Abbau- 
produkten der Eiweisskörper gehören, die den Peptonen nahe stehen 
und die mit dem Komplement Bindungen eingehen. Die Eklampsie 
kann also nicht als ein anaphylaktischer Shock aufgefasst werden. 

13. Zinsser- Berlin hat die Chlorausscheidung 
Eklamptischer untersucht und dabei folgende Befunde er- 
hoben: 

a) bei Eklampsiefällen, die ohne sichtbare Ödeme einhergehen, ist 
zuweilen eine deutliche Chlorretention nicht nachweisbar. Die 
Erkrankung setzt also hier ein, ohne dass nachweisbare Nieren- 
insuffizienz vorausgegangen ist; 
bei Eklampsien mit sichtbaren Ödemen bietet das Ausscheidungs- 
vermögen für Chlor einen Anhaltspunkt für die Pregnose. Ein 
dauerndes Absinken des Na CI Titers des Urins auf Bruchteile 
der Norm (0,05 und weniger) lässt einen Fall als infaust er- 
scheinen, während eine dauernd gute Ausscheidung von Chlor, 
die sich oft in Unabhängigkeit von der Wasserausscheidung be- 
wegen kann, einen auch als kliniseh schwer erscheinenden Fall 
günstig beurteilen lässt. 

14. Freund - Berlin: „Serumtherapie bei 
Schwangerschaftstoxikosen.“ 

F. begründet seine vor 2 Jahren inaugurierte Serumtherapie, 
die keine spezifische Wirkung darstellt. Mayers Verdienst ist 
es, zuerst die Schwangerschaftsdermatosen zu serotherapeutischen 
Versuchen herangezogen zu haben. Fr. teilt die Schwangerschafts- 
toxikosen ein in 3 Gruppen: 1. Impetigo, 2. Herpes, 3. Urtikaria- 
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Prurigo-Erythem. Bei 3 Fällen der letzten Gruppe sah F. bei intra- 
venöser Injektion von 30—40 ccm Gravidenserum sehr guten Er- 
folg. Die Nephritis hält F. für wenig geeignet zur Serumbehand- 
lung. — Bei Eklampsie will er vorläufig in den Fällen mit Serum 
vorgehen, die post partum eine Niereninsuffizienz für Chlor zeigen 
und ferner in den nichtödematösen Fällen, die trotz guter Chlor- 
ausscheidung an ihrer Vergiftung einzugehen drohen. — Das beste 
Mittel bei Eklampsie ist immer noch die Frühentbindung. 

15. Gräfenberg-Schöneberg:, Über dieVerände- 
rungen der ToxizitätdesSerums im Wochen- 
bett.“ G. hat in zahlreichen Versuchen beim Menschen, Kaninchen 
und Hund die Beobachtung gemacht, dass die Giftigkeit des Serums 
nach der Geburt bei der intravenösen Injektion auf Meerschweinchen 
erheblich zunimmt. Die Toxizitätserhöhung kann bis aufs doppelte 
des Normalwertes steigen. Die Ursache für diese Serumverände- 
rung wird in der Beeinflussung des Stoffwechsels der Mutter durch 
fötales Eiweiss gesucht. Das fötale Eiweissantigen verwandelt 
das Serum der Mutter in ein Antiserum, dessen Giftigkeitserhöhung 
aber erst dann in die Erscheinung treten kann, wenn kein neues An- 
tigen mehr zugeführt wird. Deshalb wird das Serum erst dann 
giftiger, wenn mit der Geburt jede neue fötale Antigenzufuhr 
sistiert. 


Diskussion. 


l. Zweifel- Leipzig erklärt sich einmal absolut gegen die 
Mammaexstirpation wegen Eklampsie ; denn die sogenannte mammäre 
Theorie ist durch gar nichts bewiesen. Ferner erklärt er sich gegen 
die Abrasio mukosae des puerperalen Uterus; die plazentare Theorie 
kann nicht anerkannt werden; denn die wenigen zurückbleibenden 
Deziduareste können unmöglich einen so schweren Einfluss ausüben. 

2. Krönig- Freiburg hat die Schnellentbindung bei Eklampsie 
aufgegeben. Da nach Kehrer Tetanie durch Kalkgaben so 
günstig beeinflusst wird und Tetanie der Eklampsie sehr nahe steht, 
so will er die Eklampsie mit Chlorkalk behandeln; er sah bereits 
davon in einem Falle einen merkwürdigen Erfolg. — Für die 
Mammaexstirpation bei Eklampsie kann K. sich nicht erwärmen; 
doch würde er es bedauern, wenn sie, nachdem doch anscheinend 
einige günstige Erfolge erzielt wurden, ohne weiteres aufgegeben 
würde. 

3 Veit- Hale: Bei Eklampsie, Nierenentzündung in der 
Schwangerschaft, Emesis handelt es sich nach seiner Ansicht um eine 
Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit der Körper. Es ist nicht 
ein Fall von Eklampsie wie der andere, und sie kann auch durch 
verschiedene Mittel beeinflusst werden. Aderlass allein ist aufzu- 
geben; als letztes bleibt nur noch die Schnellentbindung für die 
meisten Fälle. — Von der Mammaexstirpation will er abraten, bei 
Dermatosen hatte er mit Seruminjektion gute Erfolge, dagegen nicht 
bei Nephritis. 

4. Sellheim- Tübingen verteidigt die mammäre Theorie 
und gibt an, dass dieMammaamputation zunächst nur für ganz desolate 
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Fälle, die nicht einmal mehr für die Dekapsulation geeignet sind, in 
Betracht komme. Bis jetzt ist diese Operation nur in drei ganz 
verzweifelten Fällen mit gutem Erfolg gemacht worden. 

5. v. Herff- Basel: Die Bedeutung des Aderlasses bei 
Eklampsie als entgiftendes Mittel ist nicht erwiesen. Der Blutverlust 
setzt lediglich die Erregbarkeit der Grosshirnzentren herab; nur aus 
diesem Grund ist er für den Aderlass. Er hat einen Fall von 
Eklampsie mit Chlorkalk behandelt mit schlechtem Erfolg; ein Fall 
beweist aber nichts. 

6. Rühle- Elberfeld empfiehlt statt der Mammaamputation 
die Sauerstoffinsufflation in die Mammae. Zwei Eklamptische, deren 
Zustand ganz desolat war, sind unter der Insufflation rasch erwacht 
und gerettet worden. 


4. Verhandlungstag. 
Sonnabend, 10. Juni, 8 bis 11 Uhr vormittags. 


Demonstrationen. 


l. Heimann- Breslau: Zur Frage der Myomstruktur 
vermittels Myogliafärbung. Als Myoglia werden 
die Grenzfibrillen (im Gegensatz zu den Binnenfibrillen) einer 
glatten Muskelzelle bezeichnet. Vortragender hat nun 25 Myome 
nach der von Ben da angegebenen Myogliafärbung einem ge- 
nauen Studium der Strukturverhältnisse unterzogen und fand ei 
allen Myomen dieselbe Anordnung der Muskelbündel, die oft von 
irgend einem Punkt aus nach allen Richtungen hin divergieren. 
Zwischen den einzelnen Muskelzügen verläuft das Bindegewebe, 
in dem man an manchen Stellen Myogliafibrillen erkennen kann, 
die zwei benachbarte Muskelzüge verbinden. 

2. R. Meyer - Berlin zeigt Lumière - Mikrophoto- 
ge amme. Glykogen ist enthalten im prämenstruellen 

tadium, verschwindet aber im menstruellen Stadiunı,, ausserdem 

findet man Glykogen im Plattenepithel der Haut, im Karzi- 
nom usw, 

2. From m e- Berlin demonstriert eine Reihe von Photogrammen 
der weiblichen Blase. 

3. Holzapfel-Kiel zeigt 

a) einen neuen Rahmenbauchspiegel, der ganz 
glatt ist, keine Schraube und keinen Zahn hat und gut ge- 
arbeitet ist. An der Ecke befindet sich ein Haken zum 
besseren Auseinanderziehen der Wunde, 

b) einen neuen Beckenmesser, der nach dem Bylicki- 
schen geformt ist, der aber den Vorteil der Glätte und da- 
durch der leichteren Reinigung hat. Er misst von 6 cm bis 
ll cm. | 

5. v. Klein- Graudenz demonstriert Frucht, Plazenta und Dezidua 
eines durch Sektio caesarea klassika geheilten Falles von vor- 
zeitiger Lösung der normal sitzenden Plazenta. 

6. Gauss- Freiburg zeigt eine Reihe von Skizzen menschlicher 
Organe, die auf radioskopischem Wege hergestellt 
wurden. Ä 
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/.Heinsius- Berlin demonstriert 
a) einen geheilten Fall vonBlasenektopie; 
b) einen i otalprolaps und Blaseninversion infolge Ulkus 
chronikum vuivae. | 
8. Hauch - Kopenhagen spricht über die Frage der Berstung 
der harten Hirnhäute beim Neugebornen. 
9. Brünings-München hält einen Demonstrationsvortrag über einen 
neuen Heissluftapparat mit einer Vorrichtung für B e- 
lastungslagerung. Er empfiehlt die Heissluftbehand- 
lung hauptsächlich bei Amenorrhoe, Dysmenorrhoe und chro- 
nischer Obstipation, doch immer in einer Anstalt, wo der Arzt 
in der Nähe ist, niemals im Privathause. 
10. Teilhaber - München spricht zur Lehre von der Entstehung 
der Karzinome mit Demonstration von mikroskopischen 
Präparaten. 


Vorträge. 


l. Sa chs - Königsberg: „Über Infektion und In- 
fektionsfieber intra partum. 

Vortragender hat bakteriologische Untersuchungen bei fiebernden 
Geburten in therapeutischer Absicht vorgenommen und kommt zu 
folgenden Schlüssen: Die Tatsache des Fiebers an sich verlangt keine 
sofortige Beendigung der Geburt. Bei hämolytischen Streptokokken 
darf man die Geburt nur beendigen, wenn es absolut leicht und ohne 
Verletzung der Gewebe möglich ist. — Beim Fehlen dieser Keime 
braucht man die Frauen des Fiebers wegen nicht zw entbinden. — 
Unabhängig vom bakteriologischen Befund resultiert also aus seinen 
Untersuchungen der Plazenta fiebernde Geburten möglichst spontan zu 
Ende gehen zu lassen. 

2. Bon d y- Breslau: „Über Vorkommen und kli- 
nische Wertigkeit der Streptokokken beim 
Abort.“ l 

In einer fortlaufenden Reihe von 100 klinisch und bakteriologisch 
genau beobachteten Fällen fanden sich im Uterussekret 37 mal 
Streptokokken der verschiedensten Art. Eine Prognosenstellung im 
Sinne Winters konnte aus dem bakteriologischen Befund nicht 
gegeben werden, da einerseits hämolytische Streptokokken bei fe- 
brilen und leicht verlaufenden Fällen gefunden werden, ändrerseits 
andere Streptokokkenarten schwerste klinische Erscheinungen machten. 

3 Schmidtlechner- Budapest: „Über die Be- 
handlung des Puerperalfiebers mit Sublımat.“ 

In der Taufffer’schen Klinik zu Budapest wurden 
nach den Angaben von Bärsony eine grosse Anzahl von Frauen 
mit den verschiedenen Arten von Puerperalfieber (Endo- 
metritis, Ulkus puerperale, Exsudate, Bakteriämie, Pyämie, Peritonitis) 
mit intravenösen Sublimatinjektionen behandelt. Doch wurde weder 
bei den Erkrankungen, die eine spontane Heilung erhoffen liessen, 
noch bei der Bakteriämiauniversalishämolytika, 
bei der spontane Heilungen nicht erwartet werden können, irgend 
ein Erfolg gesehen. 
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4. Burckhardt-Socin-Basel: „Saprämie oder 
Bakteriämie?r*® 

Die Untersuchungen bezweckten die Feststellung, ob bei saprä- 
mischem Fieber sich im zirkulierenden Blute Keime nachweisen 
lassen parallel mit dem Krankheitsverlauf. Es fanden sich sowohl 
Kokken als auch grampositive Stäbchen. Streptokokken wurden 
nicht gefunden. Die aeroben Kulturen blieben steril. Es handelt 
sich sicher um Keime, deren Anwesenheit im Blut nicht zu- 
fällig ist, sondern als in kausalem Zusammenhang mit der Er- 
krankung stehend angesehen werden muss, und zwar scheinen es 
Keime zu sein, die für gewöhnlich als Saprophyten in der Vagina 
leben, die aber penetrativ werden können; deshalb muss man!für 

ewisse Fälle von Fieber, die bisher als Saprämie galten, 
jetzt sicher eine Bakteriä mie annehmen. 

Hörmann- München: „Soll man Plazentar- 

restenachreiferGeburtentfernenoder nicht?“ 

Hörmann prüfte die Winter’sche These: von einer Ausräumung 
der Plazentarreste nach reifer Geburt wegen der hohen Infektions- 
gefahr abzusehen, an 36 Fällen der letzten 5 Jahre aus der Münch- 
ner Frauenklinik nach. Er fand: 1. die Winter’sche Annahme 
findet an dem Münchner Material keine Stütze; es ging kein Fall 
an Infektion verloren. 2. Winters Vorschlag, die spontane Aus- 
stossung der Plazentarreste abzuwarten, ist in den meisten Fällen 
wegen der starken Blutungen, die einen sofortigen Eingriff erfordern, 
unausführbar. 

6. Kneise- Hale: „Moderne Therapie der Er- 
krankungen des uropoätischen Systems“ 

Vortragender wünscht, dass die Kystoskopie nicht nur 
für diagnostische, sondern auch fürtherapeutische Zwecke 
benutzt werde. Vor allen Dingen müssen Blasentumoren 
endovesikal operiert werden. Kneise weist auf sein In- 
strumentarium hin, mit dem er 78 endovesikale (reschwülste operiert 
hat, Auch bei der Therapie derBlasenkalkulose und der 
Fremdkörper in der Blase sollen die Schnittmethoden (Sektio 
alba) fallen gelassen und soweit als möglich die Litholapaxie und 
Extraktion mit Fremdkörperzange herangezogen werden. Ferner 
zeigt K neise eine Reihe sonstiger Anwendungsgebiete des Kysto- 
skopes in der Therapie. 

7. Mansfeld- Budapest spricht über den Wert des 
Uretherkatheters in der Behandlung der 
Schwangerschafts-Pyelitiden. 

8. Höhne- Kie: „Über die Flimmerung im 
weiblichen Genitalapparat mit besonderer 
Berücksichtigung des Eitransportes“ 

Die Flimmerung beein im 6. bis 7. Fötalmonat am Ostium ab- 
dominale der Tube, schreitet durch die Mitte der Tube zum Isthmus 
fort und erscheint zuletzt im Uterus, während sie in der Menopause 
auf umgekehrtem Weg wieder verschwindet. Bei geschlechtsreifen 
Tieren mit normal entwickeltem Genitalapparat besteht ein wesent- 
licher Unterschied bezüglich der Tuben- und Uterusflimmerung. Die 
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Tubehat Kontinuitätsflimmerung, der Uterus 
eine diskontinuierliche Flimmerung. Der Kon- 
tinuitätsflimmerstrom fehlt in hypoplastischen und in- 
fantilen Tuben und die Uterusmukosa kann kontinuierliche 
Flimmerung bekommen bei Hyperplasie der Schleimhaut. 
Daraus schliesst Höhne: Bei schwachem Flimmerstrom der Tube 
nistet sich das befruchtete Ei im Tubenlumen ein, bei gesunden, 
stark flimmernden wird es dagegen bis zum Uterus befördert; bei 
 übermässiger Flimmerung der hyperplastischen Korpus- 
mukosa setzt sich das Ei in den unteren Abschnitten des Kavum an 
oder wird ganz aus dem Uterus herausgeflimmert. Ferner hat Redner 
diese Thecrien durch Befunde ingraviden Tuben infantilen 
Gepräges, wo die Tubenflimmerung oft auf weite Strecken fehlte 
und durch die Tatsache, dass gerade Frauen mithyperplas- 
tischer Mukosa des Korpus uteri von abnorm tiefer Eini- 
dation (Plazenta praevia) betroffen oder häufig steril sind, 
gestützt. 

9. Hofbauer- Königsberg: „Pituitrin und Digi- 
talis in der geburtshilflichen Praxis.“ 

Anschliessend an eine frühere vorläufige Mitteilung gibt Ho f- 
bauer einen Bericht über 66 mit Pituitrin behandelte Fälle 
und behauptet, dass Pituitrin bei Wehenschwächen intra partum 
das beste Wehen befördernde Mittel ist, das wir besitzen. Angabe 
der Dosierung. Für einzelne Fälle von intrauteriner fötaler 
Asphyxie bewährte sich die Injektion von Digalen bei Ge- 
bärenden. — 

mj ~ 


II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Anästhesie. 


Ueber Lumbalanästhesie mit Novokain bei gynäkologischen 
Operationen. Von E. Gross. (Aus der deutschen Universi- 
täts-Frauenklinik in Prag.) Gyn. Rundsch. 1910, H. 17, S. 623. 

Unter 615 in Rückenmarksanästhesie mit Novokain ausgeführten 

Operationen war die Anästhesie in 87,5 Proz. vollkommen (= min- 

destens 1 Std. dauernd), in 9 Proz. unvollkommen, 3,5 Proz. völlige 

Versager. Technik wie üblich, vorher Morph.-Skopolamin. 1 Todes- 

fall an Kolimeningitis, offenbar durch Infektion bei der Punktion; 

ein weiterer Fall von Meningitis mit Ausgang in Heilung. Keine 
ernstlichen Nachwirkungen oder Spätfolgen. Eine Abducenslähmung. 

Verf. empfiehlt die Rückenmarkanästhesie für alle schweren, lang- 

dauernden gvnäkologischen Eingriffe. — Möglich- Düsseldorf. 

Sakralanästhesie in der Gynäkologie und Geburtshilfe. Von 
Hans Schlimpert und Karl Schneider. (Aus der 
Univ.-Frauenklinik Freiburg.) Münch. med. Woch. 1910, Nr. 49, 
S. 2561. 

Läwen, der diesen (segenstand bereits eingehend bearbeitet 
hat, empfiehlt ‘die - Sakralanästhesie besonders für gynäkologische 
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Zwecke. Die Verff. haben das genannte Verfahren gleichfalls bei 
34 gynäkologischen Eingriffen angewandt, darunter 20 Kolpor- 
rhaphien, die stets mit Levatornaht verbunden waren. Bei 8 dieser 
Prolapsoperationen, die sich länger als eine Stunde hinzogen, oder 
bei denen die Tubensterilisation angeschlossen wurde, musste schliess- 
lich noch Inhalationsnarkose zugegeben werden. Das Verfahren be- 
friedigte durchaus und soll von jetzt ab bei allen Prolapsoperationen, 
bei denen keine Lagekorrektionen des Uterus, abgesehen von der 
vaginalen Fixierung, vorgenommen werden, bei Dammplastiken und 
bei sonstigen Operationen am Beckenboden oder den äusseren Ge- 
schlechtsteilen angewendet werden. 

Erst nachdem sie die Sakralanästhesie als gynäkologisch wirk- 
sam erprobt hatten, wandten sie dieselbe auch geburtshilflich an und 
zwar sowohl bei geburtshilflichen Operationen als auch zur Linde- 
rung des Wehenschmerzes.. Da aber eine Erschlaffung der Bauch- 
decken nicht eintritt, ist die geburtshilfliche Anwendung beschränkt, 
z. B. für Wendung nicht geeignet. Nebenerscheinungen werden bei 
sachgemässer Technik nicht beobachtet. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Anwendung der kurzen Chloräthylnarkose. Von M. 
Behr- Kiel. — Berl. klin. Woch, 1911, Nr. 2, S. 67. 

Auf Grund von über 300 Narkosen empfiehlt Verf. das Chlor- 
äthyl für alle Fälle, in denen man mit einer kurzen Narkose aus- 
kommt. Als Hauptvorteile führt B. an: 1. Die relative Ungefähr- 
lichkeit bei vorsichtiger Anwendung und Dosierung; 2. den verhält- 
nismässig angenehmen Geruch, welcher besonders bei Kindern 
schätzenswert ist; 3. das Fehlen der Erstickungsgefühle und die 
Herabminderung des Exzitationsstadiums; 4. den schnellen Eintritt 
der Anästhesie; 5. das schnelle Erwachen und fast gänzliche Fehlen 
von Nachwirkungen. — Orthmann- Berlin. 
Zur Anwendung der kurzen Chloräthyinarkose. Von Hans 

Schwerin-Berlin. Berl. klin. Woch. 1911, Nr. 7, S. 302. 

Verf. rühmt ebenfalls die Brauchbarkeit der Chloräthylnarkose, 
namentlich für den Praktiker in der Sprechstunde. Eine besondere 
Maske, wie dies Behr will, hält Sch. nicht für erforderlich; er hat 
200 Narkosen mit der gewöhnlichen Chloroformmaske ausgeführt. 
Erbrechen tritt fast nie nach derselben auf.— O rth m a n n-Berlin. 
Ueber die Sensibilität der weiblichen Geschlechtsteile. Von 

J von Mann. (Aus der kgl. ungar. Frauenklinik Szeged.) 
Z. f. Gyn. 1911, Nr. 5, S. 184. 

Verf. stimmt allen Ausführungen Bröse’s über die geringe 
Sensibilität der weiblichen Genitalien zu. Er selbst hat in 1566 Fällen 
gynäkologischer Art mit allgemeiner Narkose 179 mal, mit Rücken- 
marksanalgesie 14 mal, mit I,okalanästhesie 640 mal und ohne jed- 
wede Anästhesie 733 mal operiert. Unter letzteren Fällen befanden 
sich 3 Vaginofixationen, 1 Kolpotomia posterior, 12 Totalexstirpa- 
tionen des Uterus per vaginam usw. Alles dieses lässt sich ohne 
störendes Schmerzgefühl machen, wenn man nur vermeidet, am 
Beckenperitoneumzuzerren. Die von ihm bei den gynäkologischen Ope- 
rationen quoad anästhesiam zur Geltung gebrachten Grundsätze lauten da- 
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her: möglichste Einschränkung der Inhalationsnarkose, Erweiterung der 
Indikationen für die Lokalanästhesie nach Möglichkeit und Hintan- 
setzung jedweder Anästhesie, wo es nur tunlich ist. Von der Lum- 
balanästhesie ist Verf. wegen der unangenehmen Nachwirkung und 
ihrer aus der Literatur bekannten Gefährlichkeit bald wieder abge- 
kommen. — Freudenberg- z. Z. Brüssel. 


B. Uterus-Karzinom. 


Der Kampf gegen den Gebärmutterkrebs. Von Schauta- 
Wien. Med. Klin 1911, Nr. 1, S. 6, 

23000 Frauen sterben jährlich in Deutschland an Krebs der 
Gebärmutter. Trotz Röntgen-Radiumbehandlung, Fulguration, Serum- 
behandlung bleibt die Operation immer noch die einzige radikale 
Therapie des Krebses. Die Operationsmortalität hat Wertheim 
bei seiner abdominalen Methode von 241/, Proz. schon auf 10 Proz. 
herabgedrückt, Schauta selbst bei der erweiterten vaginalen Opera- 
tion auf 4 Proz. Die Dauererfolge sind aber immer noch recht 
schlechte — 25 Proz. werden nur geheilt. Die Dauererfolge werden 
erst dann bessere werden, wenn die Diagnose früher gestellt wird 
und der Fall früher zur Operation kommt; an diesem Ziel mitzu- 
arbeiten, ist Sache der Hausärzte, Hebammen, der Kranken selbst 
und des Publikums. Wie wichtig es ist, Aufklärung ins Volk zu 
tragen über den Ernst des Leidens und die Notwendigkeit sofortiger 
ärztlicher Hilfe, kann man daraus ersehen, dass 60 Proz. der Heb- 
ammen Frauen mit Karzinom in eigener Behandlung behalten. — 

Sonnenfeld- Berlin. 
Karzinombildung im Zervixstumpf. Von R. von Fellen- 

berg- Bern. Zentr. f. Gyn. 1911, Nr. 4. S. 149, 

Verf. veröffentlicht einen Fall von Plattenepithelkrebs des 
Stumpfes, der sich 20 Jahre nach einer supravaginalen Amputation 
wegen Fibromyoms des Uterus einstellte. Da die Patientin aus einer 
belasteten Familie stammt, so glaubt er nicht, dass dieser Fall an 
und für sich Veranlassung zu einem Aufgeben der Amputation zu- 
gunsten der Totalexstirpation geben dürfe. Immerhin aber möchten 
alle Fälle dieser Art veröffentlicht und gesammelt werden, um ein 
endgültiges Urteil zu ermöglichen. — 

Freudenberg-z Z. Brüssel, 
Karzinom des Zervixstumpfes nach supravaginaler Ampu- 
tation des myomatösen Uterus. Von Rudolf Ekler. (Aus 
der gyn. Abt. des Wiener Rothschildapitals.) Zentr. f. Gyn. 1911, 
Nr. 7, S. 302. 

Die Erklärung für das Zustandekommen des Stumpfkarzinoms, 
von dem bis heute 42 Fälle publiziert sind, wird verschieden ge- 
geben. Einige meinen, dass das Karzinom zur Zeit der Operation 
schon bestanden habe, da es sich gern mit Myom kombiniere, andere 
sehen in der Narbe als solcher den Lieblingsausgangspunkt der Neu- 
bildung. In dieser Beziehung ist nun ein vom Verf. mitgeteilter Fall 
ee lehrreich. 

Die histologische Untersuchung des von einer wegen Myoms 
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ausgeführten supravaginalen Amputation herrührenden Präparates 
ergab bestimmt das Fehlen einer malignen Degeneration, dıe sich 
4 Jahre nach dem chirurgischen Eingriff zeigte. Auch bei der 
jetzt vorgenommenen Radikaloperation zeigen sich die Parametrien 
vollkommen frei. Metastatische Drüsen sind nicht vorhanden. Am 
Präparat sieht man dicht über dem Orifizium ein kirschkerngrosses 
karzinomatöses Geschwür. Demnach lässt sich mit Sicherheit sagen, 
dass das Karzinom zur Zeit der ersten Operation noch nicht be- 
standen hat. Da es aber dicht uber dem Orifizium externum sitzt, 
so kann es sich also auch nicht um ein „Narben“-Karzinom handeln. 
Der Verf. kommt daher zu dem Schluss, dass sich im vorliegenden 
Falle das Stumpfkarzinom unabhängig von der Myomatosis und un- 
abhängig von der Amputationsoperation entwickelt hat. Es wäre 
nun doch, meint er, an der Zeit, die mittels supravaginaler Operation 
operierten Myomkranken regelmässigen Nachuntersuchungen zu 
unterziehen, um über die Häufigkeit der krebsigen Entartung des zu- 
rückgebliebenen Gebärmutterhalses eine genaue Vorstellung zu ge- 
winnen und diese bei der Wahl des operativen Verfahrens zu be- 
rücksichtigen. — Freudenberg - z. Z. Brüssel. 
Ein Beitrag zur Lehre vom Endotheliom des Uterus. \on 
A. K. Stolz. (Aus der Universitätsfrauenklinik Giessen.) Gyn. 
Rundsch. 1910, Heft 22, S. 813. 

Nach einer Zusammenstellung der Ansichten der Autoren über 
die Umgrenzung des Begriffes Endotheliom und die bis jetzt ver- 
öffentlichten Fälle von Endothelioma uteri, bekennt sich Verf. im 
wesentlichen zu der äusserst skeptischen Auffassung Robert Mevers, 
dass die sämtlichen von den Autoren für Endotheliom als charakte- 
ristisch bezeichneten Merkmale einer strengen Kritik nicht standhalten, 
Es wird dann ein von von Franque in Prag beobachteter Fall 
genau beschrieben, bei dem Verf. noch mit grosser Wahrscheinlich- 
keit an der Diagnose Eudotheliom festhalten möchte. — 

Möglich - Düsseldorf. 
Zur Therapie der Karzinome. Von A. Theilhaber- 
München. Z. f. Gyn., 1911, Nr. 9, S. 355. 

Verf. hält es nicht für ganz richtig, die mit partiellen Operationen 
beim Zervixkarzinom erzielten t p Resultate heutzutage gar 
nicht mehr zu berücksichtigen. Von den in der Schroeder ’schen 
Klinik partiell Operierten waren nach 4 Jahren noch 38 = 40°/ aller 
die Operation Überlebenden rezidivfrei. Ähnlich gute Resultate hat 
Braun mit der (salvanokaustik erzielt, und die Ergebnisse Burne ?’s 
sind so glänzend, dass man zu zweifeln geneigt sein könnte, ob 
wirklich in allen Fällen Karzinome vorgelegen haben. 

Vergleicht man hiermit die Ergebnisse der modernen radikalen 
Krebsbehandlung, so gewinnt man nicht den Eindruck, dass die 
Uterusexstirpation für die Mehrzahl der Fälle von Portiokrebs eine 
sehr wesentliche Besserung gebracht hätte, trotzdem diesen neueren 
Operationen manche moderne Errungenschaften zugute kommen, die 
man früher nicht kannte, z. B. Vermeidung der Impfinfektion, reich- 
lichere Exstirpation der Vaginalschleimhaut, ausgiebigere Entfernung 
des parametranen Bindegewebes usw. 
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Trotzdem, dass selbst Schroeder ’s Schüler die partielle 
Operation heuzutage verlassen zu haben scheinen, gibt es nach des 
Verf.’s Ansicht eine ganze Reihe von Gründen, welche für diese 
sprechen. Er glaubt, dass die Entstehung des Karzinoms vor allem 
durch schlechte Ernährung des mesodermalen Gewebes begünstigt 
wird, und insofern muss die Radikaloperation wesentlich ungünstiger 
wirken als die isolierte Zervixentfernung unter Belastung der Keim- 
drüsen, welche allmonatlich eine ordentliche Durchblutung der in 
Rede stehenden Gewebe herbeiführen. Auch setzt die Radikal- 
operation weit grössere Narben, die seit langem als Lieblingsausgangs- 
stelle für Karzinome bekannt sind. 

Aus diesen Gründen hat Verf. in neuerer Zeit mehrfach bei 
Karzinomen der Aussenfläche der Portio hohe Amputationen der 
Zervix in der Gegend des Os internum vorgenommen uned sich dabei 
überzeugt, dass es leicht ist, hierbei grössere Partien der Scheide 
und des Parametriums zu exzidieren. Die mikroskopische Unter- 
suchung der Schnittfläche belehrt ihn sodann darüber, ob Karzinom- 
keime zurückgeblieben sind oder nicht. Über seine Resultate will er 
aber erst sprechen, wenn er über grössere Serien verfügt. 

Verf. macht ferner auf 2 Punkte aufmerksam: 1. es entstehen 
viele Rückfälle durch Zurücklassen von Krebsteilen bei der Operation, 
2. es entsteht ein Teil der Rezidive durch Neuerkrankung, veran- 
lasst durch die anatomischen Verhältnisse, welche der Krankheit am 
ursprünglichen Sitz praedisponierend vorausgingen. Auch darf man 
nicht vergessen, dass schon Spontanheilungen von zurückgelassenen 
Krebsteilen in nicht unbeträchtlicher Zahl vorgekommen sind. 
Bretschneider berichtet über 1/0 Fälle von Heilung nach 
Palliativoperation und ähnliches teilen andere mit. Der Verf. sucht 
nun die Kräfte des Organismus zu heben, welche solche Spontan- 
heilung bewirken, Wahrscheinlich zirkulieren solche Stoffe im Blute 
selbst, und deshalb hyperämisiert er die Operationsnarbe, früher mit 
dem Bier’schen Stauapparat, jetzt mit Heissluftbehandlung durch 
den „Foehn“ genannten Apparat. In allen Fällen, in denen die 
Wassermann sche Reaktion positiv ausfällt, gibt Verf. gleichfalls 
Merkur und Jod, um eventuell eine durch Lues bedingte Stenose 
der Gefässe günstig zu beeinflussen. — l 

Freudenberg- z. Z. Brüssel, 
Zurabdominalen Totalexstirpation des karzinomatösen Uterus. 

Von M. Stolz. Gyn. Rundsch. 1910, Heft 23, S. 851. 

Zur Verbesserung der primären Erfolge der Freund-Wertheim- 
schen Totalexstirpation rät Stolz zu folgendem Verfahren: Nach Eröff- 
nung der Scheide von der Bauchhöhle her Einführung eines Jodoform- 
gazestreifens tief in die Scheide, dann Umschneidung der Scheide. 
Dränage des Beckenzellgewebes durch einen zweiten Streifen mit fächer- 
förmiger Ausbreitung der Enden. Fixation des Blasenbauchfelles an 
die vordere Scheidenwand mit Raffung der Blase, Vereinigung des 
Douglasperitoneums mit der hinteren Scheidenwand. Überdeckung 
der paramerranen Wunde durch eine sero-seröse Naht, die bis an die 
seitliche Scheidenwand reicht. Dränage der Peritonealnaht durch 
einen dritten Streifen, dessen Enden wieder fächerförmig über die 
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Nahtlinie gebreitet werden. Am 3. Tag wird der unterste Streifen 
in der Scheide gewechselt, am 5. der peritoneale, am 6. der parametrane 
entfernt. — Möglich- Düsseldorf. 
Zur Wundversorgung bei der abdominalen Radikaloperation. 

Von Walther Hannes. (Aus der Univ.- Frauenklinik Breslau). 

Z. f. Gyn., 1911, Nr. 7, S. 257. 

Auf des Verf.s Vorschlag hat sich Prof. Küstner ent- 
schlossen, in der genannten Klinik ein Verfahren der gleichzeitigen 
Dränage der Parametrien nach unten durch die Scheide und des 
Douglas’schen Raumes nach oben durch die Bauchwunde ein- 
zuführen, wie er dies schon einmal eine Zeitlang bei abdominalen 
Radikaloperationen in den 90er Jahren getan hatte. Jetzt hat diese 
Doppeldränage unter Anwendung von Leukofermentin-Müller, 
welches die Sokran rasch versiegen und den Kanal schnell zu- 
granulieren macht, vorzügliche Resultate ergeben, die besten bisher, 
soweit publiziert, überhaupt erzielten. — 

Freudenberg- z. Z. Brüssel, 
Pathologisch-anatomische Untersuchungsbefunde an Rezi- 
diven nach Uteruskarzinomoperationen. Von M. Stickel 

(Universitäts - Frauenklinik Jena.) Arch. f. Gyn., Bd. 90, H. 2, 

S. 395. 

Es wurden bei 15 Frauen 25 Rezidivoperationen ausgeführt. 
Unter 22 Rezidivfällen waren 2 von zweifelhafter Deutung (wahr- 
scheinlich Impfrezidive), 4 sichere Impfrezidive, 15 lokale Rezidive 
und I Drüsenrezidiv (im Sinne Winters). Frühzeitige und möglichst 
radikale Operation durch Laparotomie ist die beste Prophylaxe der 
Rezidive. Nur bei besonders dekrepiden, ungewöhnlich fetten, herz- 
schwachen oder sehr alten Frauen soll vaginal operiert werden, 

Von den 15 Operierten starb eine an septischer Peritonitis in der 
Klinik (2'/, Jahr nach der Primäroperation, 4 Monate nach der ersten 
Rezidivoperation). Über 5 Frauen liegen Nachrichten nicht vor. Ge- 
storben sind nach der Entlassung aus der Klinik 4 operierte, 2 Monat 
bis 1?/, Jahr nach der Rezidivoperation. Die übrigen leben noch und 
zwar bis zu 1%, Jahr nach der Rezidivoperation. 

Bei 3 Frauen, die operiert wurden, war, wie die histologische 
Untersuchung nach der Operation zeigte, überhaupt kein Rezidiv 
vorhanden. Von diesen Frauen starb eine, zwei Monate nach der 
vorigen Rezidivoperation, an Embolie, offenbar infolge der durch 
die Operation erlittene Schädigung. — Wendeler- Berlin. 
Die Behandlung des inoperablen Krebses mit radioaktiven 

Fermenten — Karboradiogen und Karboradiogenol. Von 

A. Sticker und E. Falk - Berlin. Monatsschr. f. Geburtsh, 

u. Gyn., Bd. 32, H. 6, S. 703. 

Beim inoperablen Krebse lässt sich eine Besserung, in einigen 
Fällen eine Rückbildung durch eine geeignete Fermenttherapie er- 
zielen. Die günstige ig des Fermentes wird gesteigert 
durch eine Verbinduee mit Radium. Bei der kombinierten Anwendung 
enzymatischer und radioaktiver Substanzen wird nicht nur eine ver- 
mehrte, sondern eine sich gegenseitig steigernde Wirkung erzielt. 
Das zweckmässige Vehikel ist die Pflanzenkohle, welche in pulveri- 
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siertem Zustande sowohl für Fermente wie für die Emanation des 
Radiums höchstes Absorptionsvermögen besitzt. Die von den Verff. 
hergestellten Präparate, Karboradiogenum und an 
tryptic., sind zweckentsprechend eine Kombination von Trypsin- 
pflanzenkohle (Karbenzym) mit löslichen bezw. unlöslichen Radium- 
salzen. Die Radiofermenttherapie bringt in dieser praktischen Form 
einerseits die enzymatische Wirkung zu einer allmählichen, langanhal- 
tenden, andererseits die radioaktive zu einer hochpotenzierten Ema- 
nations- und andauernden Strahlenwirkung. — 
Weisswange- Dresden. 

Über die Wirkung der Radiumstrahlen auf inoperable Uterus- 

karzinome. Von Arendt- Berlin. Berl. klin. Woch. 1911, 

Nr. 8, S. 333. — 

Verf. berichtet über Versuche mit der pulverisierten Uranpech- 
blende bei inoperabelem Uteruskarzinom. Dieselbe wird in Säckchen 
oder Kondomfingerlinge gebracht, mit Jodoformgaze umwickelt und 
dann in die vorher exkochleierte Karzinomhöhle eingelegt; antangs 
täglicher Wechsel, später nach 2—3—4 Tagen. Die Erfolge dieser 
Behandlungsmethode waren ausserordentlich zufriedenstellende, so dass 
Verf. die von der Uranpechblende ausgehende Radiumbehandlung 
(Becquerelstrahlen) zwar nicht als Heilmittel des Üteruskrebses, 
aber doch als das beste Mittel empfiehlt, um die symptomatischen Be- 
schwerden zu beseitigen oder wenigstens zu mildern. — 

Orthmann - Berlin. 
Über die Abwehrfähigkeit der Lymphdrüsen gegen Krebs- 
invasion. Von O. Frankl- Wien. Verhandlungen des XIV. 
Kongr. der Deutsch. Ges. f. Gyn. München 1911, 

Die Frage nach dem Verhalten karzinomatöser Drüsen nach 
Entfernung des primären Herdes, welche zuerst von Schauta auf- 
en. wurde, regte bereits ınehrere Autoren zu Studien an. Auf 

srund klinischer Erfahrungen halten neben Schauta auch 
Czerny, Mackenrodt, Krönig undPetersen die 
Möglichkeit einer Ausheilung von Krebsherden in Lymphdrüsen 
nach Entfernung des primären Herdes für diskutabel. 

Andere Autoren haben auf Zerfallserscheinungen an den Krebs- 
zellen in Lymphdrüsen hingewiesen, so Schottländer, Brunet, 
Fromme, Zehender; aber auch Schauta hat derartige 
Bilder beschrieben, welche als Erscheinungen der Selbstheilung zu 
deuten waren. | 

Andrerseits wurde die Umschliessung der Krebsmetastasen in 
den Lymphdrüsen durch dichte Bindegewebslager von Eromme 
betont. Dahin gehören auch die Angaben von Schmidt und 
Bennecke, welche den erfolgreichen Kampf der Fibroblasten 
gegen die Krebszellen innerhalb der Blutbahn zum Vorwurf nehmen. 

Die Möglichkeit der spontanen Ausheilung von Krebsherden im 
menschlichen Organismus wurde indes erst durch die Versuche von 
Ernst Freund des Nebelhaften entkleidet, seitdem er zeigen konnte, 
dass das Serum des Gesunden Stoffe enthält, welche die Karzinom- 
zelle in vitro zerstören, während das Serum des Krebskranken im 
Gegenteil Stoffe enthält, welche die Krebszelle konservieren. 
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Wollen wir die Frage studieren, ob die L,ymphdrüse dem ein- 
brechenden Karzinom schutz- und wehrlos gegenübersteht, so müssen 
wir den Vorgang der Drüsenerkrankung in zwei Phasen scheiden. 
Die erste Phase ist jene des Einbruches, von welcher Wertheim 
sagt, dass „die Infektion der Lymphdrüsen bereits erfolgt ist, ohne 
dass aber das Karzinom in denselben bereits manifest und durch das 
Mikroskop diagnostizierbar wäre“; die zweite Phase zeigt uns bereits 
grössere Krebsherde in der Drüse, welche sich auf Kosten des Drüsen- 
parenchyms ausgebreitet haben. Die erste Phase wollen wir jene 
der Einschwemmung nennen, die zweite soil als erfolgte Auskeimung 
bezeichnet werden. 

Von. diesen beiden Stadien ist experimentell bloss das erste an- 
zugehen, während die Frage, ob bei bereits stattgehabter Proliferation 
die Drüse überhaupt noch Schutzkräfte mobil machen kann, vorerst 
nur durch klinische Erfahrungen, allenfalls durch histologische Studien 
gestützt werden kann. 

Trotz der bekannten Unterschiede zwischen dem Karzinoın des 
Menschen und der Maus, die übrigens nach F.’s Erfahrungen gleich- 
wie nach denen von Lewin nicht allzu tiefgreifend sind, suchte F. 
experimentell zu ergründen, ob die Mäusedrüse gegen experimentell 
einverleibtes Karzinom Abwehrkräfte mobilisiert. 

Die erste Versuchsreihe befasste sich mit dem Studium der 
Hemmung, welche das Angehen von Karzinom bei gleichzeitiger 
Beimengung von verschiedenartigem Organbrei zum Krebsbrei er- 
leidet. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass durch gleichzeitige In- 
jektion von Mäusedrüsenbrei das Angehen des sonst unbedingt aus- 
keimenden Krebses — eines Mammatumors — auf 45°, reduziert 
wird. Die dennoch angegangenen Tumoren wachsen wesentlich lang- 
samer. 

Die zweite Versuchsreihe bestand in der Injektion von Karzinom. 
brei mittelst feiner Kanüle in die bei langen, mageren Mäusen leicht 
auffindbare, relativ grosse Suprainguinaldrüse. Vorversuche hatten 
ergeben, dass im Muskel, in der Leber, Niere, Milz und Darmwand 
anstandslos Tumoren durch einmalige Injektion zu erzielen waren, 
was mit den Angaben von Landsteiner in Einklang steht. 
Es wurden insgesamt 30 Drüsen derart injiziert. Die Ergebnisse 
wurden durch einige Autochrom-Mikrophotogramme illustriet. 

Das erste Bild zeigt das Krebsdepot 6 Stunden nach erfolgter 
Injektion. Die konglobierten, tief tingierten Kerne markieren die 
Anwesenheit des Krebsmateriales sehr deutlich. Das zweite Bild, 
einer 12 Stunden zuvor injizierten Drüse entsprechend, zeigt das 
Krebsmaterial in ferne, erweiterte Sinus verschleppt. Ähnlich verhält 
sich die Drüse 24 Stunden nach der Injektion. Drei Tage nach er- 
folgter Einspritzung zeigte eine einzige Drüse eine winzige karzino- 
matöse Einsprengung, woselbst der Tumor nach einmaliger Injektion 
positiv angegangen war. Doch war dies überhaupt der einzige der- 
artige Fall unter allen Experimenten. In keinem anderen Falle konnte 
man in der Drüse selbst ein Angehen konstatieren. Wohi aber war 
bereits 5 Tage nach erfolgter Injektion ausserhalb der Drüse ein 
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Auskeimen zu bemerken. Andere Drüsen zeigten nach 4—5 Tagen 
bloss stark erweiterte Sinus, aber kein Angehen des Krebses. 
Untersucht man die Drüse 7 Tage nach erfolgter Injektion, so sieht 
man entweder in der Umgebung der Drüse Krebsnester und die 
Drüse selbst gänzlich frei, oder aber es ist überhaupt nichts auf- 
gegangen. 

Die meisten Drüsen wurden zwischen dem 12. und 16. Tage nach 
der Injektion untersucht. Vollkommen negativ blieb der Versuch 
einmal. Zehnmal sah man neben der Drüse a in 5 Fällen 
hiervon wucherte dieser Tumor in Form eines flachen Bogens oder 
schmaler Vorposten in die Drüse ein. Dieses Einwuchern führte 
einmal zu kompletter Konsumption der Drüse. In einem Falle schien 
es, als würde auch endogen der Tumor aufgehen; weitere Schnitte der 
Serie aber ergaben die Gewissheit, dass der Tumor von aussen in 
die Drüse einwächst. Nach 23 Tagen erweist sich die Drüse in den 
Tumor gänzlich aufgegangen. 

Diese Versuche beweisen, dass die Drüse den einmaligen Infekt 
zu überwinden vermag. Das in die Drüse injizierte Material geht 
zugrunde. Doch wurde bei der Injektion in die Drüse ein feines 
Tröpfchen wider Willen zumeist auch in das subkutane Gewebe ein- 
gebracht, und dieses ging dann stets in der Umgebung der Drüse 
auf. Der daraus entstehende Tumor dringt von aussen in die Drüse 
ein, erschöpft allmählich die Schutzkräfte der Drüse und es erfolgt 
Konsumption derselben. Beim Menschen kommt dieser Modus nicht 
in Betracht. Wohl aber wird vom Primärherde stets aufs Neue 
Krebsmaterial in die Lymphdrüse eingeschwemmt, bis deren Schutz- 
kräfte erlahmen und das Karzinom in der Drüse auskeimt. 

Das stimmt sehr wohl mit der Angabe Paltaufs überein, 
der berichtet, dass Nierenstein in seinem Institute eine grosse 
Zahl menschlicher Lymphdrüsen bei Mammakarzinom untersuchte 
und nur entzündliche Veränderungen oder bereits entwickeltes Karzinom 
fand. Die erste Einschleppung und Ansiedelung der Krebszellen in 
Lymphdrüsen sei sehr selten zu finden. Es ist dies dahin zu deuten, 
- dass die Drüse den eingeschwemmten Elementen eine Zeitlang thre 
Abwehrkräfte entgegenstellt und sie auflöst. Ist die Schutzkraft der 
Drüse erschöpft, dann keimt das eingeschwemmte Material aus und 
bildet rasch grosse Herde. F. hat behufs Nachprüfung dieser An- 
gabe die Drüsen von insgesamt 6l Fällen von Üteruskarzinom unter- 
sucht. Hiervon gehören 5l dem bereits von S chau ta bearbeiteten 
Materiale an, 10 sind spätere Fälle. F. konnte in keiner einzigen 
Drüse die ersten Anfänge der Einschwemmung beobachten. Wo 
Karzinom histologisch mit Sicherheit nachweisbar war, handelte es 
sich um relativ grosse Herde. Auch von frühen Stadien der Aus- 
keimung konnte man bloss in einem Falle sprechen. Man täuscht 
sich leicht in der Beurteilung des Auskeimungsstadiums, wenn man 
nicht komplette Serien untersucht. Oft sieht man kleine Krebsnester 
und hält sie für frisch eingeschwemmtes Material. \Verfolgt man die 
Serie, so sieht man, dass sich der Herd alsbald verbreitert und keil- 
förmig in die Drüse vorschiebt. 

Daraus geht hervor, dass sowohl die menschliche als auch die 
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Mäuselymphdrüse die Auskeimung des Krebses eine Zeitlang hemmen 
kann, sofern nicht steter Nachschub von aussen her die Schutzkräfte 
der Drüse erschöpft. 

Ob bereits ausgekeimtes Material, das heisst grössere Krebsherde 
bei Ausbleiben weiteren Nachschubes in der Drüse zugrunde gehen 
können, ist experimentell so lange nicht zu studieren, als uns bloss 
Mäuse zu derartigen Versuchen zur Verfügung stehen. Zu den ein- 
schlägigen histologischen Angaben ist zu bemerken, dass besondere 
Vorsicht in der Bewertung der Befunde angezeigt ist. Nekrose ist 
überhaupt nur massgebend, wenn sie am Rande des Krebsherdes, 
an der Berührungsstelle mit dem Drüsenparenchym nachweisbar ist. 
Die Anwesenheit von Bindegewebe gestattet auch nicht leicht den 
Schluss, dass es sich um einen Abwehrvorgang handelt. Denn im 
Zentrum vieler Drüsen sind grosse Bindegewebslager präexistent, und 
speziell in den inguinalen und präinguinalen Drüsen des Menschen 
sind sie geradezu ein typischer Befund. 

Für die Beurteilung des Kampfes zwischen der Drüse und bereits 
ausgebildeten Krebsherden bleibt demnach vorerst die klinische Be- 
obachtung massgebend. — Autoreferat. 


ee 
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Ueber Entwicklungsstörungen des knöchernen Beckens. 
(Assimilationsbecken und infantile Becken) Von Karl 
Hegar., Beitr. z. Geb. u. Gyn., 15. Bd., 3. Heft. 

Die wichtigsten Befunde am Ässimilationsbecken sind die koor- 
dinierten Folgen einer Entwicklungsstörung in einer sehr frühen 
Periode des Fruchtlebens. Kindliches Assimilationsbecken und kind- 
liches normales Becken sind in gleicher Weise den physiologischen 
Wachstumsschwankungen und mechanischen Einwirkungen unter- 
worfen, ebenso auch den vielen pathologischen Einflüssen, die in der 
Kindheit einwirken. Treffen diese ein bis dahin normales Becken, 
so resultiert das sogenannte infantile Becken, treffen sie ein Assimi- 
lationsbecken, so erscheinen Kombinationsformen. 

Bezüglich der praktischen und allgemeinen Bedeutung liegt die 
Wichtigkeit der allgemein verengten Becken mit kindlichem Typus 
auf der Hand. Dagegen werden die zu nahezu normaler Grösse 
ausgewachsenen infantilen Becken in ihrer Einwirkung auf die Geburt 
vielfach unterschätzt oder die wahre Ursache nicht erkannt. Sie 
macht sich vor allem im Beckenausgang geltend, da der enge Scham- 
bogen den Stemmpunkt des vorliegenden Teils bei seiner Rotation 
um die Schossfuge weiter nach abwärts verlegt und dadurch die 
Dehnung der Weichteile im geraden Durchmesser bedeutend verstärkt 
und so zu Zerreissungen disponiert. Bei hochgradigen Verenge- 
rungen des [a wie bei den Trichterbecken, können 
natürlich viel schwerere (seburtsstörungen vorkommen. Ein Urteil 
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über die geburtshilfliche Bedeutung des Assimilationsbeckens, von 

hochgradigen Verengerungen abgesehen, ist erst später möglich, wenn 

die Diagnose an der Lebenden vervollkommnet ist. — 
Peters- Dresden. 

Die angeborene allgemeine Wassersuchtt Von Herm. 
Schridde. (Aus dem pathol. Institut in Freiburg i. Br.). 
Münch. med. Woch. 1910, No. 8, S. 397. 

Verf. versucht auf Grund seiner Untersuchungen, die er inner- 
halb 5 Jahren an 3 Fällen von hochgradigem angeborenem Hydrops 
angestellt hat, ein Krankheitsbild aufzuzeichnen, welches nicht nur 
in seinen äusseren Erscheinungen, sondern auch in der Art seiner 
pathologischen Organveränderungen als ein scharf umgrenztes, 
typisches erscheint. 

Abgesehen von einem allgemeinen Ödem fällt besonders die 
starke Auftreibung des Leibes auf. Bauchumfang 41—43,5 cm; As- 
zites bis zu 615g. Auch Herzbeutel und Pleuren sind hydropisch. 
Milz vergrössert; ihr Gewicht geht bis zu 27 g. Auch die Leber 
kann statt 115—135 g bis zu 250 g wiegen; doch ist solches selten. 
Die Nieren enthielten in einem Falle kleine graurote Kerne an der 
(srenze von Mark und Rinde. Das Herz ist beiderseits stark hyper- 
trophisch. Die Milz besteht fast ganz aus myeloischem Gewebe, 
während das Iymphatische Gewebe völlig unentwickelt ist. Auch 
die Leber weist eine höchst entwickelte Blutbildung auf und daneben 
eine auffallende Hämosiderose. Stauungserscheinungen fehlen. Die 
Nieren weisen gleichfalls zahlreiche Blutbildungsherde auf, und die 
Epithelien der gewundenen Harnkanälchen enthalten ein körniges, 
schmutzig grüngelbes Pigment. Im Knochenmark überwiegen die 
Myeloblasten gegenüber den Myelozyten, Plazenta und Nabelschnur 
weisen Ödem, jedoch keine entzündlichen Erscheinungen auf. 

Das Gesamtbild ähnelt der sog. Anaemia pseudoleukaemika in- 
fantum, doch wird man gut tun, es von dieser scharf zu trennen. Die 
Ätiologie ist dunkel, Syphilis mit Sicherheit auszuschliessen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Beitrag zur Kenntnis der Entstehungsursachen amniotischer 
Stränge. Von F. Haase- Breslau. M. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 32, H, 1, S. 21. 

29 jährige Erstgeschwängerte blutet im 2. Monat der Schwanger- 
schaft stark; es kommt jedoch nicht zum Abort, sondern die Schwan- 
gerschaft bleibt bestehen und die Geburt geht am Ende spontan von 
statten. Das Kind ist ausgetragen und lebensfrisch; es weist an 
beiden Händen verkümmerte Endphalangen des zweiten und vierten 
Fingers auf, sowie eine Verwachsung der mittleren drei Finger an 
der linken Hand. Ferner hat es Klumpfüsse. Auf der fötalen Seite 
der Plazenta sieht man um die Einpflanzungsstelle der Nabelschnur 
herum einen 0,5 bis 3 cm breiten membranartigen Wall, der ein Ge- 
biet von 3 zu 5cm Breite umschliesst. Am freien Rande dieser 
Falte finden sich einzelne 2—5 cm lange dünne Fäden, von denen 
zwei am Ende gut stecknadelkopfgrosse kolbige Verdickungen tragen, 
die abgeschnürten Endphalangen der Finger. Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt, dass die Falte aus Amnion besteht, dass sich 
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innerhalb und ausserhalb der Falte ein Überzug von Amnion auf 
der Plazenta nachweisen lässt und dass auch auf den freien Eihäuten 
Amnion zu finden ist. Was die Ätiologie dieser Verbildung betrifft, 
so glaubt der Verf., dass im zweiten Schwangerschaftsmonat eine 
Zerreissung des Amnion stattgefunden hat; einzelne Teile des Am- 
nion hätten sich zu Strängen aufgerollt, andere hätten sich nach aussen. 
umgeschlagen, wären weiter gewachsen und hätten eine ziemlich. 
vollständige Regeneration des Amnion bewirkt. — 
Weisswange- Dresden. 
Hypoplaxie und Infantilismus in Geburtshilfe und Gynäko- 
logie. Von A. Mayer. (Aus der Universitäts-Frauenklinik 
Tübingen.) Beitr. z. Geb. u. Gyn., 15. Bd., 3. Heft. 

Verf. stellt in einer längeren sorgfältigen Arbeit die vielfach in 
der Literatur zerstreuten Einzelheiten des Infantilismus zusammen 
und verwebt sie mit seinen eigenen, an der Klinik von Hegar, 
vonRosthorn und Sellheim während 9 Jahren gesammel- 
ten Erfahrungen. Es gelingt ihm so, ein übersichtliches Bild zu 
zeichnen, so dass das Studium der Originalarbeit zu empfehlen ist. 
Wohl mit Recht zählt Verf. die Infantilen jener Kategorie zu, die 
Stiller als Asthenia kongenita bezeichnet hat, und die Hegar 
unfertige Individuen nannte Sie dürfen als geborene 
Invaliden gelten, deren Existenz nicht nur für die Gesellschaft 
wertlos ist, sondern die ihr auch zuweilen direkt durch ein Dasein. 
auf Kosten der Allgemeinheit oder durch Fortpflanzung einer min- 
derwertigen Rasse schaden. - Peters- Dresden. 
Die Ursachen des Infantilismus. Von F. A. Kehrer-Heidel- 

berg. Beitr. z. Geb. u. Gyn., 15. Bd., 2. Heft. 

Bis jetzt kannte man nur eine experimentell begründete Tat- 
sache, welche auf die Ursache des Infantilismus, d. h. des Stehen- 
bleibens des ganzen Körpers, insbesondere der Genitalien auf einer 
kindlichen Entwicklungsstufe ein Streiflicht zu werfen schien — die 
Kastration von jungen Geschöpfen. 

Neuere Erfahrungen scheinen eine zweite Ursache des Infantilis- 
mus in Ernährungsstörungen aufzudecken. Die Beobachtungen der 
Bienenzüchter haben nämlich ergeben, dass die aus befruchteten und 
dadurch weiblich gewordenen Eiern ausgeschlüpften Larven zu 
Königinnen herangezogen werden, wenn sie vollständig verdauten 
Speisebrei erhalten, während die Arbeiterinnenlarven vorzugsweise 
mit frischen oder halbverdauten Pollen, man kann also sagen: mit 
minderwertigem Futter, aufgezogen werden. 

(Arbeiterbienen sind Weibchen mit verkümmerten Genitalien, die 
deshalb meist steril bleiben.) Die Bienen haben aber seit undenk- 
lichen Zeiten die Kunst geübt, durch entsprechende Nahrung einen 
grossen Stamm tüchtiger Arbeiterinnen zu erziehen, der für die 
Zwecke des Staates von grösster Bedeutung ist. 

Zudem sah Campbell bei Ratten, die er ausschliesslich mit 
Fleisch fütterte, eine Atrophie der Genitalien mit folgender Sterilität 
eintreten. 

Man kann also annehmen, dass entweder das Fehlen gewisser 
Stoffe in den Ovarien, oder der Mangel an gewissen Nährstoffen in 
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der Nahrung als Ursache des gehemmten Genitalwachstums zu be- 
zeichnen ist. Man könnte also gewissermassen einen Kastrationsinfan- 
tilismnus und einen Alimentärinfantilismus unterscheiden. 

Gerade für das heranwachsende Geschlecht ist also eine gute Er- 
nährung notwendig. Zugleich besteht aber auch die Hoffnung, dass 
sich aus den männlichen wie weiblichen Keimdrüsen einmal Stofie 
darstellen lassen, welche die Genitalentwicklung günstig beeinflussen. — 

Peters- Dresden. 
Klinisches zur Frage der Polydaktylie. Von F. Heimaun- 
Breslau M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, H. 5, S. 144. 

Verf. berichtet zuerst eine einschlägige Krankengeschichte. Ein 
sonst normales Kind wurde mit je sechs Fingern geboren. Frucht- 
wassermenge und Plazenta waren normal; amniotische Stränge fanden 
sich nicht. Die überzähligen Finger sind absolut normal ausgebildet, 
wie auch die Röntgenaufnahme zeigt. Was die Ätiologie betrifft, so 
neigt der Verf. der atavistischen Theorie zu und nimmt an, dass (auf 
das Tier übertragen) das überzählige Glied vom Metatarsus des Hallux 
abzuleiten ist. — Weisswange -Dresden. 
Holoakardius abrachius peropus mit aus der Luftröhren- 

Lungenanlage hervorgegangenen Kystenbildungen. Von 

Sitzenfrey - Giessen. Beitr. z. Geb. u. Gyn., 15. Bd., 3. H. 

Beschreibung eines 300 g schweren, 17 cm langen missgebildeten 
Fötus mit 121/;, cm langem walzenförmigen Körper, ohne deutliche 
Hals- und Kopfgliederung. Die oberen Extremitäten fehlen, von den 
unteren sind nur die Oberschenkel gut entwickelt. Mund-, After-, 
Scheiden- und Urethraöffnung fehlen. Wegen vollständigen Fehlens 
des Herzens ist die Missbildung als Holoakardius anzusprechen, wo- 
bei ein primärer Defekt oder eine sehr frühzeitige teilweise Zer- 
störung einer Anlage anzunehmen ist. — — Peters- Dresden. 
Die Entwicklungsstörungen beim weiblichen Geschlecht. 

Von E. Kehrer- Bern. Beitr. z. Geb. u. Gyn, Bd. 15, H. 1, 

Sel 
Verf. hält bei der grossen Zahl noch unaufgeklärter Fragen einen 
Überblick über alle diejenigen Störungen für angebracht, die mit 
mehr oder weniger Recht nach den Literaturangabeng und seinen 
persönlichen Erfahrungen als Fötalismen und Infantilismen bezeichnet 
werden. Diesen Überblick gibt er an der Hand eines seit langer 
Zeit von ihm durchgeprüften Schemas. 

Fötalismen und Infantilismen definiert er als Ilemmungsbildungen, 
die während des intrauterinen oder des extrauterinen Lebens, also 
in der Zeit vor der beendeten Pubertät, entstanden sind und sich 
auf physischem oder seelischem Gebiete äussern. Zu unterscheiden 
sind dabei: Anomalien des Skeletts, der Körperkonstitution, des Zen- 
tralnervensystems, der Sinnesorgane, der Brust- und Bauchorgane, 
der Brustdrüsen und der weiblichen Grenitalien. Aber unsere Vor- 
stellungen über Art und Zeitpunkt der Genese sind zum grossen Teil 
noch so unklar, dass von einem Versuche einer genetischen Klassi- 
fikation noch lange keine Rede sein kann, wennschon die ersten An- 
fänge zur Erforschung gemacht scheinen, indem es Campbell 
gelungen ist, einen Einfluss der Diät auf die Entwicklung des Uterus 
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nachzuweisen, indem er durch einseitige Ernährung, namentlich ein- 
seitige Fleischkost, bei Ratten Entwicklungsstörungen des Uterus, 
die zur Sterilität führten, experimentell herbeiführen konnte. — 
Peters- Dresden. 
Ueber einen Fall von Hemiakardius. \on Hans Hunziker- 
Zürich. Beitr. z. Geb. u. Gyn, Bd. 15, H. 3. 

Schatz wies nach, dass die Gruppe der Akardii durch: 
gleitende Übergänge mit den normalen eineiigen Zwillingen verbunden 
ist, wodurch diese in ihrer Genese so lebhaft umstrittenen Mliss- 
geburten viel von ihrer früheren isolierten Stellung verloren haben, 
wennschon es anderseits zu einer Einigkeit der Anschauungen über 
ihre Entstehung allerdings noch lange nicht gekommen ist. Unter dem. 
Hemiakardius versteht man, morphologisch betrachtet, einen solchen. 
Chorioangiopagen, der noch die Hauptteile eines Fötus erkennen. 
lässt und ein mehr oder weniger ausgebildetes Herzrudiment besitzt. 

Der Geburtsverlauf des eingehend geschilderten Falles war fol- 
gender (Beobachter: Meyer-Wirz- Zürich. Die betreffende 
Frau hatte 6 Stunden vorher ein normal entwickeltes, etwas kleines. 
männliches Kind geboren. Das Abdomen war trotzdem noch stark 
ausgedehnt, Kindsteile nirgends deutlich; keine fötalen Herztöne nach- 
weisbar. Per vaginam fühlte man einen weichen, grossen, rundlichen: 
Körper im Beckeneingang, an dem man keine deutlichen Nähte oder 
Fontanellen konstatieren konnte. Beim Eingehen mit der ganzen 
Hand wurde eine anormale Gesichtsbildung festgestellt und die Dia- 
gnose auf Hydrozephalus mit anderen Missbildungen vor der wegen. 
drohender Uterusruptur vorgenommenen Perforation gestellt. 

Leichte Operation. Die beiden Zwillingen gemeinsame Plazenta 
ist gross. Beide Nabelschnüre vereinigen sich unmittelbar vor dem 
Übertritt auf die Plazenta, so dass diejenige der Missgeburt eigent- 
lich nur eine Abzweigung von der des normalen Zwillings darstellt. 
Auch ist sie nur halb so dick wie diese und enthält nur eine Arterie 
und eine Vene. Zur Zeit der Geburt besass die Missgeburt offenbar 
gar keinen Teil der Plazenta für sich allein. Das Amnion war 
doppelt, das Chorion gemeinsam. Es folgt eine genaue Beschreibung 
der Missgeburt, bei der sich viele Organe gar nicht entwickelt haben, 
wie Auge, inneres Ohr, l. Arm, unterer Teil der Wirbelsäule, Lunge, 
Leber, Pankreas, Niere usw. Andere Organe haben auf frühen 
fötalen Stufen halt gemacht (Gesichtsspalten, Skelettsystem, Atresia 
ani, nur sehr wenige haben einen annähernd normalen (Grad der 
Entwicklung erreicht [Nebennieren, Hoden] und einzelne schliessiich 
zeigen Zeichen der Rückbildung [Muskulatur, Herz]. Das vor- 
handene Herzrudiment weist darauf hin, dass die Akardie nicht von 
Anfang an vorhanden war, sondern dass der Akardius wohl einige 
Zeit sein eigenes Zirkulationszentrum und damals wohl auch zwei 
Nabelschnurarterien hatte. Nach dem Absterben wäre der Fötus. 
wohl resorbiert worden, wenn nicht Anastomosen seiner Nabelschnur- 
getässe mit denen des normalen Zwillingsbruders ihn erhalten hätten. 

Geburishilflich ist der Fall insofern bemerkenswert, als Akardii. 
verhältnismässig selten ernstere Gseburtshindernisse abgeben. — 

P eters- Dresden, 
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Ueber die angeborene und erworbene Trichterbrust. Von 
Erich Ebstein- Leipzig. Sammlung klinischer Vorträge, 
No. 541/542. 1909. 

Solche Missbildungen können intrauterin und extrauterin erworben 
werden. Intrauterin: durch Fruchtwassermangel, indem die Extremi- 
täten gegen den Thorax drücken, wobei zugleich auch sekundäre 
Missbildungen, Klumpfüsse, angeborene Luxationen, Knochende- 
fekte usw. sich einstellen können, Extrauterin: durch mechanische 
Einflüsse, sehr energische künstliche Atmung durch Druck auf das 
Sternum, langdauernde mechanische Einwirkung (Stemmen von 
'Gegenstängen gegen die Brust). Nebenher sollen noch familiäre und 
nervöse Einflüsse bestehen. 

Mechanische Massnahmen: Heftpflasterstreifen, die auf die ein- 
gesunkenen Partien geklebt, durch Zug diese heben sollen, Saug- 
apparate, systematische Atembewegungen, 'Trompetenblasen sind an- 
‚gewandt worden zur Hebung dieser Missbildungen. Eine Anzahl von 
Photographien illustrieren das Leiden. — | 

Frank - Schöneberg-Berlin. 
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In der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 
l. Februar 1911 sprach nach der Berl. klin. Woch. 1911, Nr. 7, S. 315 Bruno 
Bosse über den Dämmerschlaf bei Entbindungen und Operatienen. B. ver- 
breitet sich eingehend über die Skopolamin-Morphin-Mischnarkose auf Grund 
von 250 Entbindungen und 150 Operationen, darunter 25 Laparotomien, und 
‘20 zwei- bis dreimal vorgenommenen Einschläferungen derselben Person. B. 
benutzt zwei geeichte Wägegläschen von bestimmter Form, deren eines 0,003 
Merck’sches Skopolamin, deren anderes 0,1 Morphin mit l ccm ausgeglühten 
Kochsalz verrieben enthält; hierzu wird das Zehnfache sterilen Wassers hinzu- 
gesetzt. Anwendung bei regelmässigen schmerzhaften Wehen und frühestens 
bei fünfzigpfennigstückgrossem Muttermund; die 2. Spritze 50 Minuten später, 
eventuell noch halbe Spritzen in grösseren Abständen (durchschnittlich 2!', 
Spritze). Die Erfolge waren: in 10 °/, negativ; tiefer Schlaf und Amnesie auf 
dem Kreisssaal in 30 °/,, bei Privatpatienten in 80 °',; subjektive und objektive 
Schmerzlinderung in 60 °. Operative Eingriffe in 11,4 °; (Zange in 5,5 °',); 
Wehen unverändert, in 81,7°/, sogar verbessert. Bei den Kindern traten 
2 leichte und 2 schwere Asphyxien auf. — Unter den 150 Operationen betrug 
-die Mortalität 4, von denen aber kein Fall mit dem Dämmerschlaf in Verbin- 
dung zu bringen war; daneben wird meist Athernarkose angewandt, die Menge 
der angewandten Inhalationsästhetika war bedeutend geringer, wie früher. — 

„‚„Orthmann -Berlin. 


InArztlichen Verein zu Hamburg stellte Kümmell am 
28. März 1911 nach der Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 34, S. 1576 mehrere 
Kranke vor, bei denen die schwersten Formen von eitriger Peritonitis durch 
Operation geheilt worden waren. Nach K. kommt es bei der Prognose 
weniger auf die Art der Bakterien (Streptokokken. Pneumokokken, Bakterium 
koli), als auf eine möglichst frühzeitige Operation an. Die 
schwe.sten Formen sind allerdings nur selten noch durch die Operation 
zu retten, wenn auch ein Versuch immerhin noch zu rechtfe.tigen ist. Bei 
der Diagnosenstellung ist zu berücksichtigen, dass schwere Fälle von Appen- 
dızitis gangraenosa vorkommen können, ohne Fieber und ohne 
Steigerung des Pulses. — Im Jahre 1910 wurden im Eppendorfer 
Krankenliause 500 Fälle von Appendizitis operiert, während sich die Gesamt- 


IV. Referate aus ärztlichen Gesellschaften. 379 


zahl aller operierten Fälle auf 3124 beläuft. Hierbei betrug die Sterblichkeit 
aller im Intervall Operierten 0, diejenigen der in den ersten 50 Sturden 
op:rierten Fälle 1,7° /, innerhalb der Jahre 1908—1910 bei insgesamt 511 Fä’len. 
Die Gesamt- Mortalität der 3124 operierten Fälle beläuft sch auf 
6,5°/,, inklus.ve der schwersten Peritonitiden, währer.d in den leiden letzten 
Jahre ı die Mortalität unter 899 Fällen nur 3,8%, betrug. — 

Orthmann -Beriin. 


Wie wir der Zeitschrift: Surgery, Gynecology and Obstetrics (Juli 1910, 
S. 12) entnehmen, hielten in dr American Gynecological So- 
ciety zu Washington Dr. Dr. Whitridgeg Williams, Edwin B. Cra- 
gin und Franklin S. Ne well Vorträge über die Anwendung der Vakzinc- 
therapie in Gynäkologie und Geburtshilfe. i 

Opsonine, so führten die Redner aus, spielen jedenfalls eine Rolle in der 
Herbeiführung der aktiven Immunität. Die Bestimmung des opsonischen In- 
dex ist jedoch technisch schwierig und an wechselnde Bedingungen geknüpft, 
so dass manche Autoren ihren praktischen Wert bezweifeln. Die Immunisie- 
rung auf dem Wege der Vakzination ist eine berechtigte prophylaktische Mass- 
regel bei gewissen Infektionskrankheiten, besonders bei Typhus, Cholera, Pest 
und Dysenterie. Die Vakzinetherapie ist von unbezweifelbarem Wert bei der 
lokalen Infektion durch den Tuberkelbazillus oder den Staphylokokku=, weniger 
bei Lokalinfektion durch andere Bakterien. Ihre Wirksamkeit bei akuter All- 
gemeininfektion erscheint dagegen zweifelhaft. Bei der chronischen Tripper- 
gicht und Urethritis darf sie als eine wertvolle Hilfe bei anderweitiger Therapie 
angesehen werden, gelegentlich aber auch wohl allein zur Heilung führen. 
Wenn die Vakzinetherapie demnach bei akuten Infektionen im allgemeinen 
wenig oder nichts leistet, so erweist sie sich doch bei der kindlichen Vulvo- 
vaginitis bisweilen wirksamer als irgend ein anderes Mittel, indes nicht in 
allen Fällen Bei der Infektion der Harnwege, speziell durch den Bazillus koli, 
wirkt sie symptomatisch gut, behebt aber nicht die Bakteriurie. Aus unseren 
Untersuchungen geht hervor, dass sie bei der Pyelitis und Pyelonephritis der 
Schwangerschaft nicht mehr leistet als das übliche Verfahren auch, nämlich 
als Bettruhe und Verordnung von Salol oder Urotropin. Bei beiden Verfah- 
rungsweisen pflegt die Bakteriurie nicht vor Ablauf der Schwangerschaft zu 
verschwinden. 

Wir haben den Eindruck gewonnen, dass die Vakzinetherapie den kura- 
tiven Einfluss der Kurettage in gewissen Fällen von Endometritis verstärkt. 
Unsere Erfahrungen, entzündliche Beckenerkrankungen betreffend, sind nicht 
hinreichend, um bindende Schlüsse aus ihnen zu ziehen. Immerhin hat es den 
Anschein, als ob sie in chronischen postoperativen Fällen mit persistierender 
Fistelbildung von Wert sei. Da aber die gewöhnlichen lokalisierten Puerperal- 
infektionen, ohne Rücksicht auf die Natur der erregenden Bakterien, spontan 
zur Heilung neigen, so ist das Feld der Vakzinetherapie prakt'sch auf die 
akuten Allgemeininfektionen beschränkt, und hier gerade leistet sie leider 
wenig. Das beste, was von ihr gesagt werden kann, ist, dass sie völlig harm- 
los erscheint. 

Weitere Untersuchungen in dieser Richtung sind wünschenswert. Ein de- 
finitives Urteil kann gefällt werden, wenn eine lange Reihe von Erfahrungen 
vorliegt, mit sorgfältiger bakteriologischer Diagnose, bei denen jede Patientin 
mit autogener Vakzine behandelt worden ist und zwar ausschliesslich mit 
solcher ohne sonstige Therapie. — Freudenberg -z. Z. Brüssel. 

Auf der 82. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Ärzte zu Königsberg sprach Hans Michaelis -Königs- 
berg, wie wir der Münch. klin. Woch. 1911, Nr. 2, S. 73 entnehmen, 
über Prod omalerscheinungen der puerperalen und postoperativen Thrombose 
und Embolie. 

Auf Grund einer Reihe eigener Beobachtungen ist Redner zu dem Schluss 
gelangt, dass puerperale und postoperative Thrombosen und Embolien nicht 
wie ein Blitz aus heiterm Himmel auftreten. Es gibt ein prämonitorisches 
Symptom in Gestalt von subfebrilen Temperaturen. Treten diese auf, so muss 
man an die Möglichkeit der Thrombose oder Embolie denken und demgemäss 
handeln (also nicht aufstehen lassen). Dass sich solche subfebrilen Tempera- 
turen meist der Beobachtung entziehen, erklärt der Redner mit der ungenügen- 
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den Art und Weise, in w eichen im allgemeinen die Temperaturmessungen vor- 
genommen werden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


In der Medizinischen Gesellschaft zu Leipzig sprach 
nach der Münch. med. Woch. 1910, Nr. 37, S. 1970 Ne rs é über Extrauterin- 
gravidität. 

Redner behandelte zwei Fälle, von denen der erste schon publiziert ist. 
Er bezieht sich auf eine 23 jährige Frau mit ausgetragener linksseitiger ekto- 
pischer Schwangerschaft; doch entsprach das Kind seiner Entwicklung nach 
nur erst dem 8. Monate. Grund hierfür waren der enge Fruchtsack und an- 
geborene Missbildungen. Der Tod von Frau und Kind erfolgte durch heftige 
Pung in der Bauchhöhle nach Ruptur des Fruchtsackes und des Mutter- 

uchens. 

Im zweiten Falle war die 46 jährige Frau ein Jahr lang amenorrhoisch. 
In dem ektopischen Fruchtsack war neben einem übertragenen Fötus 
(weiblich) von 54 cm Länge und 4050 g Gewicht eine blutige und jauchige 
Flüssigkeit (5000 g) enthalten; ebensolche (1400 g), durch einen Riss des 
Fruchtsackes ausgetreten, frei in der Bauchhöhle. Der Mutterkuchen war 
sehr dick und sass rechtsseitig. Wenige Zentimeter von ihm abstehend war 
die Nabelschnur unter dem Kolon transversum inseriert. Aus dem anatomischen 
Befund war ersichtlich, dass es sich um eine rechtsseitige Schwangerschaft am 
unrechten Orte handelte. — 

lm Anschlusse hieran demonstrierte Marchand das Präparat einer 
Tubo-ovarialschwangerschaft, bei der es fraglich erscheint, ob es 
sich hier nicht um eine der sehr selten vorkommenden Ovarialschwangerschaften, 
der Einbettung des Eies in einem Follikel oder um eine nachträgliche Verbindung 
einer Tubarschwangerschaft mit dem Ovarium handelt. Redner hält es für 
wahrscheinlich, dass die Tube schon vorher in einer ähnlichen Verbindung mit 
dem Ovarium gestanden habe, wie die linke, und dass das von der rechten 
Tube aus befruchtete Ei beim Austritt aus dem Follikel in Verbindung mit 
dem Fimbrienende zum Teil noch mit Auseinanderdrängung des Eierstockes 
zur Entwicklung gelangt sei. Die Patientin war fiebernd mit Miliartuberkulose 
behaftet ins Krankenhaus gebracht worden und wurde der obige Befund bei 
ihrer Sektion erhoben. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


ln der Berliner medizinischen Gesellschaft sprach 
Bockenheimer am 19. Nov. 1910, wie wir der Münch. med. Woch. 
1910, Nr. 43, S. 2266 entnehmen, über einen von ihm beobachteten Fall von 
Extrauteringravidität. 

Derselbe betrifft eine 32 jährige Frau, die seit einigen Tagen heftige 
Schmerzen im Mastdarım verspürte, aus dem kleine spitze Knochenstückchen 
gleichzeitig abgingen. Ein solches fand sich auch bei der Untersuchung per 
anum vor, doch nötigte die Schmerzhaftigkeit dazu von weiterem bis zur Nar- 
kose abzusehen. Als in dieser der Sphinkter gedehnt und Spekula eingeführt 
worden waren, sah man im unteren Abschnitt des Rektums einzelne scharfe 
Knochen, höher hinauf jedoch, dicht unterhalb der Ampulle an der vorderen 
Mastdarmwand eine faustgrosse Höhle, in der sich eine sie ausfüllende An- 
sammlung von Knochengebilden befand. Vermittels Spülungen gelang es, diese 
Höhle völlig zu leeren und aus ihr die Knochen eines 7 monatigen Fötus per 
anum zu extrahieren. Besondere Schwierigkeit bot die Herausbeförderung des 
Schädels. 

Die Anamnese ergab, dass die Frau vor 5 Jahren konzipiert hatte. Eine 
Hebamme hatte damals eine Uterinschwangerschaft diagnostiziert, wiewohl in 
Wahrheit eine Extrauterinschwangerschaft bestand. Diese ist in der Folge 
durch die vordere Mastdarmschleimhaut durchgebrochen, ohne jedoch zu so- 
fortiger Ausstossung der Frucht zu gelangen. Vielmehr wurden die Weichteile 
derselben allmählich mazeriert und resorbiert, die restierenden Knochen jedoch 
bis jetzt zurückgehalten, bis sie in letzter Zeit zu beginnender allmählicher 
Ausstossung gelangten. Die Höhle wurde nach gründlicher Reinigung tampo- 
niert und die Patientin nach 14 tägigem Aufenthalt in der Klinik beschwerden.- 
frei und geheilt entlassen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Die Röntgenstrahlen in der Gynäkologie, mit einem Ausblick auf ihren künftigen 
Wert für soziale und sexuelle Fragen. Von Dr. Manfred Fränkel-Char- 
lottenburg. gr. 8° IV u. 256 S. Mit 14 Taf. u. 46 Abb. im Text. Berlin 
1911, Verlag von R. Schoetz. Pr. br. 7,50 M.; geb. 8,50 M. 

Das Erscheinen des vorliegenden Buches kann sicher nur mit Freude von 
dem Gynäkologen begrüsst werden. Die Röntgentherapie hat sich in den 
letzten Jahren langsam aber sicher einen wertvollen Platz in unserem thera- 
peutischen Armamentarium erworben, und wird ihn nach den vorliegenden Er- 
fahrungen gerade der letzten beiden Jahre auch behalten. Die zusammen- 
fassende Darstellung, welche uns Fränkel gibt, kann dazu beitragen, der 
therapeutischen Röntgenbestrahlung weitere Freunde gerade bei Myom, Blu- 
tungen, Dysmenorrhoe usw. zu erwerben. Übersichtlich und klar werden die 
‚einzelnen Indikationen, die zu übende Technik, und die Einflüsse der Röntgen- 
strahlen auf Schwangerschaft, auf die Ovarien, zusammengestellt. Eventuell 
eintretende Versager werden kritisch besprochen, eingefügte Krankengeschichten 
erläutern das Gesagte in pıägnanter Weise. So kann dem Buche nur mög- 
lichste Verbreitung gewünscht werden, wenn auch gegen eine Darstellung, 
welche die eigenen Verdienste des Verfassers etwas mehr in den Hintergrund 
gestellt hätte, nichts einzuwenden gewesen wäre. — From me- Berlin. 

100 Frauenleben in der Beleuchtung des $ 1354b des Bürgerlichen Gesetz- 
buches. Eine Studie für Kliniker, auch für praktische Arzte. Von Dr. 
Mensinga senior (t), Flensburg. Gr. 8° VII u. 167 S. m. 3 Taf. Neu- 
wied u. Leipzig 1909 L. Heuser Wwe. u. Co. Preis 3 M. 

8 1354 des Bürgerl. Gesetzbuches lautet: a) Dem Manne steht die Entschei- 
dung in allen das gemeinschaftliche eheliche Leben betreffenden Angelegen- 
heiten zu; er bestimmt insbesondere Wohnort und Wohnung. b) Die Frau ist 
nicht verpflichtet, der Entscheidung des Mannes Folge zu leisten, wenn sich 
die Entscheidung als Missbrauch seines Rechtes darstellt. 

Die Hochschätzung vor dem Weibe, die Sorge für die Stärke und die Zu- 
kunft unseres Vaterlandes, die auf einer gesunden, körperlich widerstands- 
ähigen Nachkommenschaft beruht, lässt den bekannten, (vor kurzem ver- 
storbenen) Verfasser zur Feder greifen. Er will in seiner neuen Arbeit den Beweis 
führen, dass man das Frauenleben, von dem das ganze Wohl und Wehe unseres 
Staates abhängt, in seinen einzelnen Phasen nie genau genug studieren könne 
und demgemäss alle diejenigen Resultate, die das Studium ergibt, genau zu 
notieren habe, um einesteils Vergleiche anstellen zu können, andernteils einen 
völligen Überblick zunächst über jedes einzelne Wesen, dann über die Gesamt- 
heit zu gewinnen, um daraus die Schlüsse für die Lebenshaltung und Lebens- 
wahrscheinlichkeit festzulegen und danach zu verfahren. 

Das vorliegende Buch soll zumal dem für eine edle Sache begeisterungs- 
fähigen jüngeren Kollegen einen tunlichst fehlerfreien Leitfaden an die Hand 
geben. In einem Schlusswort fordert der Verf. noch besonders jeden jungen 
Kollegen, dem es ernst ist mit der ethischen Seite seines Berufes, auf, in seinen 
jungen Jahren, wo er noch Zeit hat, etwa 5 Jahre hindurch jedes Mutterleben, 
das er zu beobachten Gelegenheit hat, nach einem beigefügten Beispiel in ein 
vorgedrucktes Schema einzutragen. Es unterliegt keinem Zweifel, dass da- 
‚durch der Blick und das Verständnis für das Frauenleben wesentlich erweitert 
wird. 

Schon seit Jahrzehnten beschäftigt sich Verf. nach allen möglichen Rich- 
tungen hin mit der Erforschung der Frauenfrage, zumal aber mit dem. Ver- 
hältnis der Frau als Gebärerin zu ihrer Nachkommen- 
schaft. Alle Anfeindungen, die er zumal in der Frage der fakultativen 
Sterilität zu erdulden hatte, können sein Pflichtbewusstsein nicht zum Schweigen 
bringen. Deshalb dieser neue Weck- und Warnruf an die Ärzte, die aùs den 
frühern Kämpfern gegen die Krankheit nach und nach mehr zu Hütern der Ge- 
sundheit geworden seien. 

Es werden die Fragen erörtert: a) welche soziale Bedeutung hat das Frauen- 
‚leben? (,‚,Die Frau ist die Mutter der ganzen \Welt‘‘), b) wie lernt man es 
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kennen ? (Dazu soll das Studieren und die Fortführung beigefügter Tabellen, 
beim Verleger käuflich zu erhalten, verhelfen), c) welche Gefahren bedrohen 
das Mutterleben ? d) wie beugt man den Gefahren vor? 

Das Ziel des Verf’s. ist: Erhaltung gesunder Mütter zur Erzielung gesunder 
Nachkommenschaft, sowie Verpflichtung gesunder Mütter, ihre Nachkommen- 
schaft selber zu nähren. Mit den Resultaten seiner steten Aufklärung und 
seiner praktischen Tätigkeit scheint Verf. sehr zufrieden sein zu können, denn 
in einem kurzen Schlusswort sagt er: ‚‚Kinder mit wesentlich erblicher Bela- 
stung und ‚Kindersterblichkeit‘ sind nun in den letzten Dezennien meiner 
eigenen Praxis nicht mehr vorgekommen. Diese beiden jetzt weltbewegenden 
Fragen sind für mich gelöst, und ein überwundener Standpunkt.‘ 

Die Mittel, die Verf. verwendete, gehören alle in das Kapitel der ‚‚fakul- 
tativen Sterilität‘‘. Er führt dabei kurz alle ihm vorgekommenen, auch die 
nicht von ihm verwendeten Mittel an. — ‚Dogmata ne sunto,‘‘ habe er schon 
als Knabe von seinem Vater, einem Geistlichen, gelernt. Er mache deshalb 
aus seinen Erfahrungen am Krankenbette kein Dogma, begreife daher auch nicht, 
wie man ihn als Neomalthusianer reklamieren möchte. Auch zum Monismus, 
der eine allumfassende Weltanschauung darstelle, ohne dass er einen bestimmten 
ethischen Standpunkt betone und der mehr ein wissenschaftliches Unglaubens- 
bekenntnis als wie ein Glaubensbekenntnis darstelle, könne er sich nicht be- 
kennen. Sei doch von allen bestehenden Doktrinen gerade die Naturwissen- 
schaft die zwingendste, die Menschenseele zu einem höheren Ideale hinaufzu- 
leiten — zu der Überzeugung von einem ‚höheren Walten“ (Humboldt). 

Die des näheren geschilderten 100 Frauenleben, genau in allen Details 
aufgenommen, bilden nur einen Auszug aus den Hunderten vom Verf. im Laufe 
der Jahre gesammelten Akten. Kehrer, der sein Schema kennen lernte, habe 
ihn zur Veröffentlichung solcher Lebensgeschichten aufgefordert. Als Verf., an- 
geregt durch eine Broschüre von Geheimrat Prof. Planck ‚Die rechtliche 
Stellung der Frau‘, an diesen einige Fragen richtete, erhielt er die Antwort: 
‚Dass, wenn der Mann durch den Gebrauch eines an sich aus der Ehe folgen- 
den Rechtes das Leben oder die Gesundheit der Frau gefährdet, darin ein 
Missbrauch seines Rechtes liegen würde, und die Frau daher nicht verpflichtet 
sei, Folge zu leisten.‘‘ 

Die Entscheidung, wann die Gefährdung des Lebens und der Gesundheit 
der Frau durch Schwängerung eintreten wird, gebühre dem Arzte. Ein klarer 
Überblick über die Leistung des Frauenlebens sei besonders wichtig mit Rück- 
sicht auf die zunehmende Tuberkulose und auf den Wert des Frauenlebens für 
die Nachzucht. Jede seiner Patienten bekommt die Kopie ihrer Tabelle mit, 
die sie aufzubewahren habe wie der Mann seine Militärpapiere, da sie lebens- 
länglichen Wert für sie besitze. Er vergleicht ihren Wert mit dem in der ra- 
tionellen Landwirtschaft gebräuchlichen Feldbuche, aus dem die Anamnese und 
folglich die Konstitution eines jeden Nutztieres aufs klarste hervorgeht. Trost- 
los sind die Verhältnisse, die der Verf. in seinen Frauenleben, ans Licht zielıt 
als die Folgen der Konzeption bei dazu ungeeigneten Frauen. Als besonders 
wesentliche Punkte der Tabellen will ich eine hervorheben die Frage der erb- 
lichen Belastung (für 2 Eltern und die 4 Grosseltern auszufüllen) und die der 
Lebensqualität. Eine Gruppe: ‚tadellos gesund und stark‘, ist die 
für die Fortpflanzung geeignete. Eine zweite ‚‚stark aber erblich belastet‘* ist 
noch geeignet kann aber bei ‚„‚Ausmergelung‘“‘ von den bedenklichsten Folgen be- 
gleitot sein. ,.Erblich belastet und schwach‘ lässt nur wenig, und das nur noch 
unter sehr günstigen Umständen erwarten. Die Art der Nachkonmenschaft kann 
sehr minderwertig sein, zumal wenn die Kinder durch den Verlust der Mutter 
erst recht zu Individuen zweiter und dritter Klasse herabgedrückt werden. 


5 Dass die ietzte Gruppe „schwach und erschöpft — elend und krank‘‘ zur 
Nachzucht ungeeignet ist, wird jedem einleuchten. Diese sei deshalb mit allen 
uns zu Gebote stehenden Mitteln kalt zu stellen — auszumerzen. So komme 


man ganz wie die Tierzüchter zur Forderung einer rationellen Zuchtwahl auch 
für den Menschen, eine Zuchtwahl, die ja in betreff der St'llungshäufigkeit der 
Mütter vor nicht zu langer Zeit auch von Prof. Bunge, Basel, als notwendig 
erkannt wurde. Peters - Dresden. 
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Zur Konservierung von chirurgischem Material für die mikroskopise‘.e 
Diagnose haben vor kurzem D. v. Hansemann undC. Benda in der 
Berl. klin. Woch. 1910 Nr. 38 und Nr. 50 dasWort ergriffen. Bei der grossen 
Wichtigkeit dieser Frage für alle, welche sich mit Probeauskratzun- 
gen und Probeex zisionen befassen, ohne imstande zu sein eine sach- 
gemässe histologische Untersuchung selbständig auszuführen, sei hier auf die 
hauptsächlichsten Punkte in den betreffenden Artikeln aufmerksam gemacht. 
- Nach v. Hansemann ist die beste Fixierungsflüssigkeit starker 
denaturierter Spiritus oder absoluter Alkohol und zwar 
in hinreichender Menge, damit nicht durch den grossen Wassergehalt (90 °;,) 
des menschlichen Gewebes die Fixierungsflüssigkeit zu sehr verdünnt wird. 
Die Fixierung mit Formalin hält v. Hansemann für weniger 
geeignet, während C. Benda andererseits gerade auch diese Fixierungs- 
methode für die besagten Zwecke für vollkommen ausreichend erachtet. Die 
Folgen der Alkokolhärtung, Zerstörung und Lösung des Blutfarbstoffes, Lösung 
der Fette, der Lipoide, des Nervenmarkes, Verunstaltung aller wasserreichen 
Gewebe, namentlich der embryonalen und ödematösen, Schädigung mancher 
Bakterienfärbungen (Spirochäten, Leprabazillen), Verunstaltung aller Protozoen 
werden durch die Formalinhärtung vermieden. Die dem Formalin vor- 
geworfene Verunstaltung der Kernteilungsfiguren tritt nur bei ungenügender 
Härtung ein, während die gerügte Bildung von schwarzen Blutfarbstoffnieder- 
schlägen, welche Pigmente vortäuschen können, nur bei zu langer Formalin- 
wirkung eintritt und durch Einlegung in Alkohol (nach zwei Tagen) vermieden 
werden kann. In Formalin gehärtete Präparate können ausserdem leicht mit 
anderen Konservierungsmitteln, wie Alkohol, M üller scher Flüssigkeit, Os- 
mium, Chromsäure usw. behandelt werden. Als besondere Vorzüge der For- 
malinhärtung hebt C. Benda schliesslich noch hervor, dass die makrosko- 
pische Orientierung oft leichter ist als am frischen Material, und dass man 
von dem so gehärteten Material am schnellsten mittels der Gefriermethode 
brauchbare Schnitte herstellen kann. Ref. (cf. EEG.Orthmann, Vade- 
mecum für histopathologische Untersuchungen in der Gynäkologie, Berlin 1901) 
kann auf Grund langjähriger Erfahrungen die Vorteile der Formalinhärtung 
nur bestätigen. Am besten eignet sich nach C. Benda zur Fixierung eine 
10—15 proz. Lösung, welcke 4—6 °,, reines Formaldehyd enthält. — 

Orthmann - Berlin. 


In seiner Arbeit: „Ein Beitrag zur Bewertung der Albumosen“ in der Med. 
Klin. 1911, Nr. 5 empfiehlt Dr. Karl Bornste i n - Leipzig das von Dr. 
Witte in Rostock hergestellte Nährpräparat Fortose. Verf. führt aus, wie 
man sich zur Kiweissmast weder des Fleisches noch der Peptone bedienen 
könne, sondern lediglich solcher Präparate, welche ihren Albumosencharakter 
gerade erst zu zeigen beginnen. In Mengen gegeben, welche allerdings ein ge- 
isses Mass nicht überschreiten dürfen, treten solche Präparate nicht nur mit 
ihrem vol'en Eiweisswert in den Stoffwechsel ein, sondern erhöhen, was oft 
noch wertvoller und in vielen Fällen der Hauptzweck der Darreichung ist, die 
Appetenz und die Saftsekretion im Magendarmkanal. Hierdurch ermöglichen 
sie eine bessere und reichlichere Aufnahme und Verwertung der sonstigen 


Nahrung. BE 

“= Gute Albumosenpräparate besitzen wir wenige, noch weniger solche von 
wissenschaftlich kompetenter Erprobung. Auf Grund zahlreicher Empfehlungen 
seitens ärztlicher Praktiker hat Verf. nun mit Fortose exakte Versuche ange- 
stellt und die vorzügliche Wirksamkeit des Präparates ausser Frage gestellt. 
Auch in pathologischen Fällen hat es sich deshalb bestens bewährt, bei Moti- 
litätsstörungen im Magen und Darm, sowie bei anderen Verdauungsstörungen, 
nach Operationen, in der Rekonvaleszenz, nach Aborten und im Wochenbett. -- 

-.Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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In seiner Arbeit: ‚‚Beitrag zur Behandlung einiger Stoffwechselkrankheiten‘‘ 
(Wien. med. Presse 1909, Nr. 2) empfiehlt Dr. Piket ein „Regenerol‘“ ge- 


nanntes Salzgemenge in Tablettenform. Dasselbe hat sich in der Wiener all- 
gemeinen Klinik bestens bewährt und rühmt der Verf. die nachstehend ge- 


nannten Eigenschaften des Regenerols aufs lebhafteste. 


Es wirkt: 
l. Stark diuretisch. 


setzungsprodukten ausserordentlich erleichtert. 


Dadurch wird die Ausfuhr von Stoffwechselzer- 


Wahrscheinlich ist in diesem 


Punkte die günstige Beeinflussung bei Zirrhosis hepatis zu suchen. 

2. Es erhöht die Blutalkaleszenz und steigert das Lösungsvermögen für 
harnsaure und oxalsaure Salze, mit anderen Worten ist es ein Neutralisations- 
und Lösungsmittel; die Harnsäure wird durch dasselbe neutralisiert resp. in 


leichtlösliche, ausscheidbare Salze übergeführt. 


Es erfüllt somit die wichtigste 


Forderung unserer Therapie bei uratischer Diathese. 
3. Es führt zum Sinken des pathologisch erhöhten Blutdruckes, woraus 
sich zweifellos die Linderung subjektiver Beschwerden bei Arteriosklerose er- 


klärt. 


Dabei wirken nämlich Sulfate in Verbindung mit Alkalien nicht nur 


laxierend, sondern auch blutdruckvermindernd. 
Alle diese Eigenschaften lassen uns im Regenerol eine wichtige Bereiche- 


rung unserer therapeutischen Hilfsmittel erkennen, 


das namentlich berufen 


erscheint, rechtzeitig angewendet, den verderblichen Folgezuständen zahlreicher 


Stoffwechselerkrankungen (Arteriosklerose, Gicht, 


beugen und sie zu beseitigen. — 


Zirrhosis u. a. m.) vorzu- 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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386 Otto von Franqué, 
I. Originalien. 


Über komplette und zentrale Dammrisse und ihre 
Behandlung. 


Von Otto v. Fra n q u &-Giessen. 


(Vortrag, gehalten im Ärzte-Verein Limburg a. L., 6. Juli 1911.) 

Sie werden nicht erwarten, dass ich Ihnen über ein so altbekann- 
tes Gebiet, wie es die Dammrisse sind, grundsätzlich Neues vor- 
tragen werde. Immerhin glaube ich, dass einige Einzelheiten, die 
ich einer Zusammenstellung *) der an der Giessener Klinik seit 
der Übernahme durch mich am 1. Oktober 1907 beobachteten voll- 
ständigen Dammrisse entnommen habe, in einem Kreise von Prak- 
tikern Interesse finden werden. 

Zunächst müssen wir uns darüber verständigen, was wir unter 
einem kompletten Dammriss verstehen. Das Wesentliche dabei ist 
die Zerreissung des Afterschliessmuskels, welche das Hauptsymptom, 
die Inkontinentia alvi, zur Folge hat. Es braucht also die Mastdarm- 
schleimhaut dabei keineswegs eingerissen und sichtbar zu sein, und, 
was vielleicht für den Praktiker noch wichtiger ist, es kann sogar 
eine Brücke der äusseren Haut vor der Analöffnung stehen geblieben 
sein, oder durch eine oberflächliche Naht und Narbe wieder herge- 
stellt worden sein, und doch besteht eine Dammzerreissung dritten 
Grades mit allen ihren Folgen. Dies möchte ich Ihnen durch Demon- 
stration eines der schönen Stereogramme von Küstner**) (No. 5) 
veranschaulichen: obwohl hier von einem Klaffen des Anus keine 
Rede ist, und sich oberhalb desselben ein, wenn auch niederer und 
etwas eingezogener, so doch anscheinend ganz zusammenhängender 
Damm befindet, war die betreffende Patientin vollständig inkontinent. 
Ich hatte Gelegenheit einen ganz ähnlichen Fall zu beobachten, in 
welchem, wie bei Küstner, nach Zangenanlegung und Dammriss 
von dem betreffenden Kollegen die Dammnaht ausgeführt worden 
war, aber anscheinend infolge ungenügender Freilegung der Wunde 
zu oberflächlich. Über dem Anus bestand wohl eine It’, cm hohe 
narbige (sewebsbrücke, aber dahinter fand sich ein tiefer Rezessus 
nach links hin und beim Einführen des Fingers in den After und 
Anweisung der Patientin, ihn zusammenzukneifen, konnte man sich 
leicht überzeugen, dass der Sphinkter ani am vorderen Umfang fehlte, 
Tatsächlich kam die Patientin wegen der Inkontinenz, die sie aber 
ihrem Hausarzt verheimlicht hatte, so dass er erst nachträglich durch 
mich von der seinerzeit erfolgten vollständigen Dammzerreissung er- 
fuhr. Es folgt aus solchen Beobachtungen, dass die einfache Be- 
sichtigung des Dammes bei leicht gespreizten Beinen und Längslage 
der Patientin im Bett nicht immer genügt, um den kompletten Damm- 


.*) Grünebaum, J. D. Giessen 1911. 
*) Küstner: „Die individualisierende Operation der inveterierten Scheiden- 
Mastdarmrisse.“ Jena 1909. G. Fischers Verlag. 
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riss zu erkennen, und ich möchte deshalb raten, in zweifelhaften 
Fällen auch bei frischem Dammriss die eben erwähnte Probe mit 
Einführung des — selbstverständlich behandschuhten — Fingers in 
den After zu machen, jedenfalls aber bei jedem grösseren Dammriss 
die Patientin aufs Querbett zu legen und sich die entstandene Damm- 
wunde zunächst mit Wattetupfern, zur nachherigen Naht aber mit 
Kugelzangen, Klemmen oder Fadenzügeln vollständig freizulegen, so 
etwa, wie es die erste der Abbildungen zeigt, die ich der Abhand- 
lung Richard Braun v. Fernwalds im Win c ke l’schen 
Handbuch der Geburtshilfe entnehme, wozu ich jedoch bemerke, 
dass der durchrissene Sphinkter keineswegs immer als so deut- 
licher Stumpf aus der Wundfläche vorsteht, wie es hier dargestellt 
ist. Dass auch die Mastdarmschleimhaut nicht immer weit eingerissen 
ist, habe ich eben erörtert und mit Recht schlägt Braun vor, die 
Risse mit gleichzeitiger Verletzung der Mastdarmschleimhaut als 
„komplizierte* von den mit alleiniger Durchreissung des Schliess- 
muskels einhergehenden inkomplizierten, vollständigen Dammrissen 
noch abzutrennen. Denn es ist leicht einzusehen, dass die Prognose 
der letzteren, da sie ja viel eher von der Berührung mit dem Darm- 
inhalt bewahrt bleiben können, eine etwas günstigere sein muss. 
Freilich scheinen die komplizierten kompletten Dammrisse in der 
Privatpraxis bei weitem die häufigeren zu sein; unter 28 der Klinik 
zugegangenen veralteten vollständigen Dammrissen befanden sich nur 
5 unkomplizierte. 

Vielleicht ist das mit der Grund, warum diese Risse in der 
Praxis sehr viel seltener primär heilen, als in der Klinik; von den 4 
in der erwähnten Zeit unter 2219 Geburten in der Klinik beobachteten 
hierhergehörigen Rissen, war nur einer kompliziert, und zwar mit 
einem minimalen Einriss der Mastdarmschleimhaut (Wendung und 
schnelle Extraktion des bedrohten Kindes wegen Eklampsie und 
Querlage bei einer Primipara) und alle heilten mit einwandfreiem, 
funktionellem Resultat. 

Durch rechtzeitige Anwendung von Inzisionen und Verlangsamung 
der Entwicklung des Kindes wären — bis auf einen Fall, auf den 
ich nachher noch zurückkomme — wohl auch diese Risse vermeidbar 
gewesen, wie die meisten der uns von draussen zugewiesenen Fälle; 
denn sie entstanden 2 mal bei Wendung, einmal bei Forzeps; von 
den 28 eingebrachten Fällen geschahen 16 bei Zangenanlegung, 8 
bei Extraktion am Beckenende, also 24 bei ärztlicher Kunsthilfe und 
nur 4 spontan! Ich glaube daher, dass namentlich bei der Zangen- 
entbindung .Erstgebärender in der Praxis von prophylaktischen, 
nachher leicht zu nähenden Inzisionen nicht häufig genug Gebrauch 
gemacht wird. Dass auch die Nichtanwendung der Narkose eine 
gewisse Rolle dabei spielt, glaube ich einem in unserer Poliklinik 
beobachteten und dann in der Klinik frisch vernähten Falle ent- 
nehmen zu dürfen. Als eben der Kopf durchgeleitet werden sollte, 
machte die nicht vollständig narkotisierte Patientin eine heftige Ab- 
wehrbewegung, wobei der Kopf herausschnellte und ein 3 querfinger- 
breiter Mastdarmriss entstand. 

Obwohl die Patientin fieberte, obwohl die Wunde nach dem 
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Transport in die Klinik mit Stuhlgang beschmiert war, gelang die 
primäre Vereinigung der grossen Wunde und die Patientin konnte, 
nachdem sie einige Tage über 38,0 gefiebert hatte, am 16. Tage 
mit gut geheiltem Damm und vollständig funktionierendem After eut- 
lassen werden. 

Ich komme damit zu der Frage, ob einentstandener 
vollständiger Dammriss von dem Praktiker 
genähtwerdensoll, oder nicht, eine Frage, die be- 
kanntlich sehr verschieden beantwortet ist. Einerseits ist schon ein- 
mal ein Arzt wegen Unterlassung dieser Naht angeklagt und erst auf ein 
Gutachten Zw eifels*) hin freigesprochen worden, andererseits 
hat Karl H e g a r**) geäussert, „die Naht eines Dammrisses 3. Grades 
in der Praxis sei kaum je zu empfehlen“, vor allem wegen der In- 
fektionsgefahr, besonders bei schon bestehendem Fieber; dann weil 
doch fast nie eine Heilung eintrete und die Aussichten für eine 
später doch nötige Operation durch die Narbenbildung nur ver- 
schlechtert würden. Jedenfalls geht so viel aus den Ausführungen 
Hegars hervor, dass die Unterlassung der Naht nicht als straf- 
bare Vernachlässigung bezeichnet werden darf; dass die Patientin 
nicht bedingungslos durch diese Unterlassung geschädigt wird, geht 
aus den Mitteilungen Zw eifels hervor, nach denen von 23 in 
der Leipziger Klinik eingelieferten alten kompletten Damm- 
rissen 20 ohne Erfolg von 20 verschiedenen Ärzten genäht worden 
waren und auch in der Poliklinik von 23 von den Assistenten der 
Klinik primär genähten, aber zur Hälfte vor ihrer Zuziehung ent- 
standenen Dammrissen dritten Grades 6 mal, also in etwa 25 Proz. 
der Fälle die Naht missglückte. Wenn in der allgemeinen Praxis 
bei einer Operation so häufig der erhoffte Erfolg ausbleibt und an- 
dererseits der Schaden später ohne besondere Gefahr wieder gut ge- 
macht werden kann, so kann die Unterlassung dieser Operation nicht 
strafbar sein. 

Fast scheint es, als ob die Scheu vor der primären Naht kom- 
pletter Dammrisse auch in unserer (segend noch vorherrscht, denn 
in unseren 28 Fällen wurde nur 9 mal von versuchter, aber allerdings 
misslungener Naht berichtet. Natürlich kann ich nicht sagen, wieviel 
gelungene Vereinigungen frischer kompletter Dammrisse in derselben 
Zeit und Gegend vorgekommen sind. Aber andererseits hat auch 
in keinem Falle misslungener Vereinigung Wochenbettfieber bestanden 
und eine Erschwerung der nachfolgenden Operation habe ich nie 
finden können. Alle diese Kranken konnten, wie alle übrigen, nach 
der ersten Operation geheilt von uns entlassen werden. Die verun- 
glückte primäre Dammnaht hatte also nie geschadet, vielleicht aber 
durch die Verkleinerung des Wundgebietes und der Narbenvorziehung 
doch genützt, und dass die primäre Heilung doch möglich ist, zeigen 
ja die oben mitgeteilten Beobachtungen aus der Klinik, namentlich 
auch der letzte Fall der Poliklinik, wobei ich noch nachtragen 
möchte, dass in keinem dieser frischen Fälle ich selbst die Naht 


*) Deutsche medizinische Wochenschrift 1901, No. 1. 
**) Münchener medizinische Wochenschrift 1903, No. 44. 
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ausgeführt habe. Ebenso trat ja auch in der Leipziger Poli- 
klinik doch in 75 Proz. der Fälle die Heilung ein. 

Ich bin also ganz entschieden dafür, dass auch der Praktiker 
die Naht in der Regel ausführt, wenn er innerhalb der ersten 12 
Stunden nach Entstehung des Risses dazukommt, je früher desto 
besser natürlich, und dass er nur bei ganz besonders ungünstigen 
äusseren Umständen, oder bei besonders schwerer Infektion davon 
absehen soll, nicht etwa schon bei leichten Temperatursteigerungen 
nach langer Geburtsdauer. 

Narkose und Assistenz durch mindestens eine Person zur voll- 
ständigen Freilegung des Wundgebietes auf dem Querbett ist aller- 
dings erforderlich; da aber die Hebamme, wenn sie nicht narkoti- 
sieren kann oder soll, das Auseinanderhalten der Wundränder mit 
eingesetzten Kugelzangen oder Fadenbügeln besorgen kann, so wird 
die Zuziehung eines Kollegen doch immerhin genügen. Will man 
noch mehr an Assistenz sparen, so kann man die Narkose durch 
Lokalanästhesie ersetzen: Zweifel empfiehlt hierzu jederseits 
2 Spritzen einer | proz. Kokainlösung unter die Haut des Dammes 
zu spritzen, worauf nach 4 Minuten genäht werden kann. Braun 
legt einfach einen Wattebausch mit 20 proz. steriler Kokainlösung 
auf die Wunde und näht nach einigen Minuten. Die Naht selbst 
rate ich im wesentlichen so auszuführen, wie sie auf den herum- 
gereichten Abbildungen nach Braun anschaulich dargestellt ist: 
also l. Naht des klaffenden Rektums durch versenkte Katgutnähte, 
die die Schleimhaut nicht mit fassen und in der Wunde verknüpft 
werden, 2, isolierte Naht des Sphinkters durch versenkte Katgut- 
nähte und durch eine starke Seidennaht, die mit gekrümmter Nadel 
von der Haut einerseits durch die Gegend der beiden Sphinkter- 
enden und durch die Haut auf der anderen Seite geführt und aussen 
geknüpft wird, 3. Naht der Scheide, in einseitiger oder doppel- 
seitiger Nahtreihe, je nachdem der Riss sich nur auf einer Seite 
oder auf beiden Seiten der Kolumna rugarum posterior nach oben 
fortgesetzt hat. (Genau median verläuft bekanntlich der Scheiden- 
dammriss so gut wie niemals.) 4. Naht der übrigen Dammwunde, 
wobei mit grossem Vorteil noch eine Anzahl versenkter Katgutknopf- 
nähte verwendet werden, so dass die Hautnähte nur ganz oberfläch- 
lich angelegt zu werden brauchen. Die Verwendung der fortlaufen- 
den Katgutnaht möchte ich dem damit nicht Geübten nicht empfehlen. 
Verzichtet man auf die versenkten Nähte, so muss man die Haut- 
nähte natürlich entsprechend tiefer legen, so dass sie den ganzen 
Wundgrund umfassen. Als Nahtmaterial empfehle ich Ihnen vor 
allem das Billmann'sche Jodkatgut, das, sicher steril, in kleinen 
Dosen im Handel ist, sich sehr angenehm knüpft und lange genug 
in der Wunde hält, dass dieselbe fest vernarben kann; auch das 
Krönig’sche Kumolkatgut ist sehr gut, und absolut sicher, 
knüpft sich für den Ungeübten aber weniger angenehm; auf der 
Haut ist es dem Jodkatgut vorzuziehen, da hier das letztere leicht 
reizt. Am besten für die Hautnähte sind zweifellos Silkfäden, da sie 
sich gar nicht mit Lochialsekret vollsaugen können und gar nicht 
reizen; doch kann man am Damme mit Seide ebensogut auskommen. 
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Entschieden abraten aber möchte ich davon, den Mastdarm mit 
Seidenfäden, die nach seinem Lumen zu geknüpft werden, zu nähen, 
wie dies früher allgemein geschah; es ist von vornherein verständ- 
lich, dass dabei eine primäre oder nachträgliche Infektion der Damm- 
wunde vom Mastdarm aus viel leichter möglich ist, als wenn die 
Nadeln gar nicht durch die Darmschleimhaut geführt werden und 
durch Vergleich der Ergebnisse beider Methoden bei der Naht ver- 
alteter Dammrisse werde ich dies nachher auch beweisen. 

Die Nachbehandlung rate ich nach Naht frischer kom- 
pletter Dammrisse gerade so zu handhaben, wie wir es bei veralteten, 
stets mit gutem Erfolg gemacht haben; flüssige, knappe Diät in den 
ersten 8—10 Tagen, am 5. Tag Rizinusöl von oben und nach 
einigen Stunden ein kleines Ölklysma mit dünnem, weichen After- 
rohr, das in Seitenlage vorsichtig entlang der hinteren Mastdarm- 
wand emporgeführt wird, und zwar, wie ich raten möchte, von dem 
Arzte selbst; dann wieder Anhalten des Stuhls durch 8—10 Tropfen 
Opium täglich bis zum 8. Tage, dann zweiter Stuhlgang, unter den- 
selben \'orsichtsmassregeln, dann Entfernung der Dammnähte, sofern 
sie nicht aus Katgut bestehen und von nun ab jeden 2. Tag Sorge 
für weichen Stuhlgang. 

Ehe ich mich zur Besprechung des veralteten kompletten Damm- 
risses wende, möchte ich mit ein paar Worten noch auf den einen 
Fall von spontaner Zerreissung in der Klinik eingehen, den 
ich vorhin erwähnte und als unvermeidbar bezeichnete. Es handelte 
sich um eine Erstgebärende, bei welcher der Dammschutz kunstge- 
recht in Rückenlage ausgeführt wurde; dabei wich plötzlich der Damm 
dicht oberhalb des Sphinkter ani quer auseinander und das Vorder- 
haupt kam hier zwischen After und intaktem \'ulvarring zum Vor- 
schein; es war also eine sog. zentrale Dammruptur entstanden; duich 
Zurückhalten des Kopfes und rasches Anlegen einer linksseitigen In- 
zision durch den \Vulvarring bis zu dem Querriss gelang es, eine 
Verletzung des Darmrohres zu vermeiden, doch war der Sphinkter 
fast vollständig zerrissen; gegen diese von innen nach aussen er- 
folgenden Zerreissungen ist man wehrlos, weil man die beginnende 
primäre Zerreissung der Scheide nicht erkennen kann, oft ist auch 
die Wehentätigkeit gerade hier so stürmisch, dass man mit der be- 
absichtigten Episiotomie zu spät kommt. So waren in einem von 
Sitzenfrey*) aus meiner Klinik in Prag besthriebenem Fall 
zwischen Blasensprung, Erscheinen des Kopfes im präanalen zen- 
tralen Dammrisss und (Geburt kaum 10 Minuten verstrichen; die 
Scheide war vorher aufgerissen und der Kopf hatte sich, imdem er 
den straffen Vulvarring vor sich herschob, in das Septum rektovagi- 
nale eingebohrt. Von da kann er durch eine zentrale Dammruptur 
vollständig geboren werden, meist wird der Vulvarring aber sekundär 
einreissen, oder rasch durch den Arzt gespalten werden, um den 
Sphinkter ani zu erhalten. Halt aber bei mangelnder Kunsthilfe die 
Dammhaut stand, so wird der Kopf direkt gegen die vordere Rektal- 


*) „Zur Lehre von den spontanen Geburtsverletzungen der Scheide.“ Zeitschrift 
f. Geb. u. Gyn., Bd. 56, 1905. 
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wand getrieben und diese kann entweder hinter dem Sphinkter ani 
quer e oder unter Zerreissung des Sphinkter der Länge nach 
auseinanderweichen, so dass das Gesicht des Kindes im klaffenden 
After erscheint, während die Dammhaut noch intakt ist. Ja es sind 
mehrere Fälle bekannt, in denen bei heftiger Wehentätigkeit plötz- 
lich Arm, Hand oder Fuss des Kindes durch den After vorfiel, in 
dem also eine ausgedehnte Zerreissung des Septum rektovaginale 
beim kaum in der Vulva sichtbaren Kopf oder Steiss zustande 
kam, 

Die Behandlung all’ dieser komplizierten Zerreissungen fällt mit 
der des gewöhnlichen kompletten Dammrisses zusammen, da man?die 
etwa noch erhaltenen (sewebsbrücken zwischen Scheide und After 
doch durchtrennen muss, um die dahinter gelegenen Verletzungen 
genau übersehen und nähen zu können. 

Die Folgezustände des nicht genähten komplizierten Dammrisses 
machen sich nicht immer sofort geltend; das sich bildende straffe 
Narbengewebe kann zur Zurückhaltung des Stuhls in gewöhnlichen 
Zeiten genügen; einige unserer Patientinnen klagten erst dann über 
Inkontinenz, als der ersten, verhängnisvollen Geburt noch eine zweite 
oder dritte gefolgt war, eine andere wurde erst im höheren Alter 
inkontinent, als der gesamte Beckenboden zu erschlaffen begann. 

Bei senr sensiblen Patientinnen ruft das unsaubere Leiden mit- 

unter eine starke psychische Depression hervor, die, wie in einem 
meiner Fälle, nach Wiederherstellung der Funktion des Sphinkter 
rasch schwindet. Gelegentlich ist sekundäre Sterilität die Folge des 
kompletten Dammrisses; eine meiner Patientinnen ertrug 20 Jahre 
lang den Dammriss und konzipierte nach dieser langen Pause 2 mal 
rasch hintereinander, nachdem After und Damm wiederhergestellt 
waren. Bei einer Patientin endlich traten, ohne jede andere nach- 
weisbare Ursache, regelmässig während der Periode Temperatur- 
steigerungen ein, welche nach Wiederherstellung dauernd verschwan- 
den. Mann kann sich wohl vorstellen, dass es bei ihr zum Aufwan- 
dern von Mikroorganismen von dem klaffenden After aus auf der 
von dem herabsickernden Menstrualblut gebildeten Strasse kam. 
7" Bemerkenswert ist vielleicht noch, dass nur mit 10 von 28 kom- 
pletten Dammrissen Lageveränderungen verbunden waren, und zwar 
handelte es sich 9 mal nur um einfache Senkungszustände der vor- 
deren Scheidenwand, 3 mal kompliziert mit Retroflexio uteri, und nur 
einmal um einen wirklichen grösseren Vorfall, und auch dieser war 
erst Jahrzehnte nach der Dammzerreissung im Älter entstanden. 

Dieses relativ seltene Zusammentreffen der schweren Lagever- 
änderungen mit der vollständigen Zerreissung des Dammes ist leicht 
verständlich, wenn man sich erinnert, dass derjenige Muskel, der den 
Hauptbestandteil des Beckenbodens bildet und daher der Entstehung 
von Vorfällen am meisten entgegenwirkt, der levator ani, bei der 
gewöhnlichen Dammzerreissung, auch wenn sie vollständig ist, nicht 
betroffen wird, sondern erst dann in Mitleidenschaft gezogen wird, 
wenn sich die Zerreissung in der seitlichen Scheidenwand tief und 
weit nach oben fortsetzt; ebensowenig braucht der die normale Lage 
des Uterus wahrende Bandapparat, sowie die sonstigen Suspensions- 
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mittel dieses Organs beim Dammriss irgendwie verändert zu werden; 
und nur dann, wenn zufällig bei derselben (seburt, welcher der Damm 
zum Opfer fiel, auch diese Gebilde geschädigt wurden, wird sich 
ausnahmsweise eine Lageveränderung des Uterus und oberen Scheiden- 
teils mit dem Dammriss verbinden. 

Nur das unterste Drittel der vorderen Scheidenwand, das nicht 
mehr vom Levator ani getragen wird, verliert durch den vollstän- 
digen Verlust des Dammes eine Stütze und gerade die vordere 
Scheidenwand sahen wir ja auch in einem Drittel der Fälle deszen- 
diert, was bei der Operation jedesmal mit berücksichtigt wurde. Bei 
vielen Vorfällen ist aber die Senkung der vorderen Scheidenwand 
das Primäre; sie bringt allmählich den Uterus in Retroversionsstel- 
lung und kann durch andauernde Zerrung an der Zervix diese zur 
Elongation und schliesslich zum Erscheinen in der Vulva bringen, 
so dass zuletzt die häufigste Form des Prolapses entsteht, der Pro- 
lapsus uteri partialis mit Elongatio kolli, Inversion der vorderen 
Scheidenwand und Kvstozele. Ich glaube daher, dass vielleicht noch 
in manchen der erwähnten 9 Fälle später ein stärkerer Prolaps ent- 
standen wäre, wenn die betreffenden Patientinnen nicht in jungen 
Jahren, nicht allzulange Zeit nach der erfolgten Dammzerreissung 
und Scheidensenkung von uns operiert worden wären. Ganz gleich- 
gültig für die spätere Entstehung des Prolapses ist also die Damm- 
zerreissung — übrigens auch die inkomplette — nicht, und auch aus 
diesem Grunde empfiehlt es sich, die Wiederherstellung so bald als 
möglich vorzunehmen, entweder unmittelbar nach der Geburt, oder, 
wenn dieser Zeitpunkt versäumt ist, 8 Wochen nach derselben, wenn 
die Wunden sicher gereinigt und überhäutet sind und die puerpe- 
rale Hyperämie sich zurückgebildet hat. Das Stillen kann natürlich 
trotz der Operation fortgesetzt werden und wir haben die Kinder 
regelmässig zu diesem Zweck mit in die Klinik aufgenommen. 

Bezöglich der Operation der veralteten kom- 
plettenDammrisse will ich mich kurz fassen; es sind eine 
Unzahl von Methoden angegeben worden, die zu unterscheiden für 
den Praktiker kaum besonderes Interesse hat. Wenn ich Ihnen noch 
einige der K üs tn e rschen Stereoskopbilder und sonstige Abbil- 
dungen herumgebe, so erkennen Sie sofort, dass trotz der Ver- 
schiedenheit der Ausdehnung und Gestaltung im Einzelnen, einige 
Grundzüge sich immer wiederholen: Die radiäre Fältelung des Afters 
fehlt vorne, hier ist durch eine straffe quere Narbe eine unmittelbare 
Vereinigung der Scheide und des Rektums hergestellt, an die sich 
beiderseits narbiges Gewebe anschliesst, meist im Ganzen jederseits 
eine dreieckige Figur bildend, aber oft auf beiden Seiten verschieden 
und auch verschieden weit nach oben in die Scheide hinein und am 
Rektum herabreichend. 

Das Wesentliche der Operation ist nun, dass Scheide und Rektum 
wieder voneinander getrennt und ihre ehemaligen Wundränder wieder- 
hergestellt und vollständig mobilisiert werden, dass dann weiter alles 
narbige (sewebe entfernt wird; ist dies geschehen, so entsteht meist 
ganz von selbst eine Wundfigur, die der des frischen Mastdarm- 
Scheidenrisses sehr ähnlich im grossen und ganzen schmetterlings- 


Über komplette und zentrale Dammrisse und ihre Behandlung. 393 


förmig ist. Ich erreiche dies persönlich dadurch, dass ich zunächst 
die Mastdarm-Scheidennarbe quer spalte, diesen Schnitt dann um 
das Rektum herum bis zur Gegend der auseinandergewichenen 
Sphinkterenden beiderseits verlängere, dann die Kolumna posterior 
nach oben zurückpräpariere und schliesslich die seitlichen Narben- 
dreiecke nach Bedarf exzidiere. Überschüssiges Material der hin- 
teren Scheidenwand wird nachträglich (nach Schliessung des Darmes) 
reseziert. Die Naht erfolgt nun unter Vereinigung der zusammen- 
gehörigen Teile, besonders aber der Sphinkterenden, in ganz der- 
selben Weise, wie ich es bei der Naht des frischen Dammrisses skiz- 
ziert habe, an der Haut verwende ich nur ganz oberflächliche Silk- 
nähte, sonst ausschliesslich Katgut. Sind noch andere Operationen 
am Genitale notwendig, so führe ich sie vor der Dammplastik aus; 
ich schalte vorher den Scheiden-Dammriss vollständig aus dem Ope- 
rationsgebiet aus, indem ich die kleine Schutzschürze aus Billroth- 
battist, die sonst über den After auf den Damm aufgenäht wird, mit 
einer Seidennaht an der hinteren Scheidenwand oberhalb des Damm- 
risses befestige. Ich habe darnach Plastiken an der vorderen Scheiden- 
wand, Lagekorrekturen des Uterus und der Blase mit Eröffnung 
des Peritoneums, bis zur keilförmigen Resektion und Totalexstirpation 
des Organs mit tadellosem Heilungsverlauf ausgeführt. 

Mit der geschilderten, relativ einfachen Methode gelang es, alle 
28 Patientinnen gleich bei der ersten Operation zur Heilung mit 
dauernd gutem funktionellen Resultat zu bringen, womit die Über- 
legenheit der Nahtmethode (Naht mit versenktem Katgut auch des 
Mastdarms mit Knüpfung nach der Wunde zu, isolierte Sphinkter- 
naht) über die ältere Nahtmethode nach Simon-Hegar wohl 
erwiesen ist, bei welcher nach Scheide, Damm und Mastdarm zu mit 
Seide genäht wird und die Mastdarmnähte nach dem Lumen dieses 
Organs zu geknüpft wurden. Denn nach einem ebenfalls aus jüngster 
Zeit stammenden Bericht von Busse*), aus der Fran z’schen 
Klinik in Jena, wo im wesentlichen die He g a r’sche Nahtmethode 
angewandt wurde, trat dort nur bei 10 von 16 operierten Frauen 
primäre Heilung ein, während bei 6, oder 62,5 Proz. die Operation 
wiederholt werden musste. Die Anfrischung geschah in Jena so, 
dass zunächst das Narbengewebe völlig herausgeschnitten, dann die 
Scheide vom Mastdarm scharf abgetrennt und im allgemeinen die be- 
kannte Schmetterlingsigur gebildet wurde. Die Naht wurde dann in 
der Weise vorgenommen, dass zunächst mit Seidenknopfnähten der 
Mastdarm in seiner ganzen Wandung durchstochen und die Fäden 
so geknüpft wurden, dass die Knoten nach dem Darm zu lagen. 
Dann wurde in einer zweiten Schicht die Dammmuskulatur mit Knopf- 
nähten vereinigt, wobei besonders auf die Naht des Schliessmuskels 
Wert gelegt wurde. Darüber kam eine fortlaufende Naht der 
Scheide. 

Der Umstand, dass die Schliessung des Mastdarms, wie bei der von 
mir angewandten Methode, zuerst und vollständig erfolgt, ist gewiss 


*) Erfolge und Nachkrankheiten bei gynäkologischen Operationen. Praktische 
Ergebnisse d. Geb. u. Gyn., Ill. Jahrg., 1. Heft. E. F. Bergmann, Wiesbaden, 1911. 
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ein Fortschritt gegenüber der alten Simon-Hegar’schen Me- 
thode, bei welcher die Naht in der Scheide begonnen wird und ab- 
wechselnd an dieser und dem Mastdarm fortgeführt wurde, so dass 
also das infektionsverdächtige Mastdarmrohr ziemlich spät erst aus- 
eschaltet wurde. Dass aber die Knüpfung der Seidennähte nach 
dm Mastdarm, aus dem sie leicht Keime in die Dammwunde fort- 
leiten können, nicht vorteilhaft ist, zeigen die schlechten Resultate 
der Jenenser Klinik, die wohl nur auf diesem Umstand beruhen 
können. 

Ich schliesse mit dem Satze: 

Der komplizierte Scheiden-Damm-Mastdarmriss ist noch immer 
eine ernste, und wenn irgend möglich, zu vermeidende Verletzung ; 
aber da seine Heilung in manchen Fällen unmittelbar nach der Ge- 
burt, in den meisten durch eine einmalige Nachoperation, zum min- 
desten doch nach wiederholter Nachoperation gelingt, so ist seine 
Prognose heutzutage doch als eine günstige zu bezeichnen. — 


—— pepet 


Il. Referate über Frauenheilkunde, 


A. Harnwege. 


Die Infektion der weiblichen Harnwege durch das Bakterium 
koli kommune in der Schwangerschaft und im Wochen- 
bett. Von Paul A l s b er g (Krankenhaus Charlottenburg). Arch. 
f. Gyn. Bd. 90, H. 2, S. 255. 

Das Bakt. koli ist ein regelmässiger Bewohner der weiblichen 
Urethra. Der Schwangerschaftsfluor scheint sein Wachstum zu hemmen, 
das Wochenbett begünstigt seine Entwicklung und Vermehrung. Die 
Infektion der Harnwege durch Bakt. koli erfolgt zumeist durch As- 
zendenz von der Urethra (bezw. Blase) her. Für vereinzelte Fälle ist 
der endogene Modus (Deszendenz) nicht von der Hand zu weisen, 
er ist dann aber an die gleichzeitige Mitwirkung von FHliiisfaktoren 
gebunden. (Dauerkatheterismus mit Popperschem Katheter). Das 
Bakt. koli ist ein echter Zyvstitiserreger, seine Schädigungen treten 
hinter den Einwirkungen anderer pathogener Bakterien weit zurück, 
können aber bei chronischer Pyelitis gleiche Intensität erreichen. 
Durch ein schnelles Eindringen in die Ureteren ist das Bakt. koli 
die häufigste Ursache der Schwangerschafts- und Wochenbettspyeli- 
tiden. Koliinfektionen sind in der Schwangerschaft viel seltener, als 
im Wochenbett, wo sie die Hälfte aller Ilarninfektionen ausmachen. 
Ein Teil der Infektionen ist auf Katheterismus zurückzuführen. Die 
Reaktion des Koliurins ist meist sauer, der Geruch fade. Bei der 
Behandlung der Kolizystitis hat sich die Instillation von 100 g l proz. 
Kollargollösung verbunden mit 3 mal täglich I g Salol innerlich 
bestens bewährt. 

Die Pvelitis gravidarum et puerperarum tritt gewöhnlich akut 
auf. Man kommt meist mit konservativer Therapie (Lagerung auf 
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die gesunde Seite, grosse Flüssigkeitsgaben [Milch, Tee], Salol, Hoch- 
stellung des Bettkopfendes, Regelung der Darmtätigkeit) zum Ziele. 
Bei rezidivierenden und sich hinschleppenden Fällen ist Ureteren- 
katheterismus mit nachfolgender Nierenbeckenwaschung (I proz. 
Kollargol) am Platze, doch muss man dafür eine strikte Indikations- 
stellung fordern. Nur ganz ausnahmsweise ist die künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft angezeigt. Bei chronischer Pyelitis 
kann man, wenn diese Behandlung erfolglos ist und grössere Gefahr 
besteht, zur Nephrotomie gezwungen sein. Doch gibt die Erkrankung 
meist eine günstige Prognose. — Wendeler- Berlin. 
Beitrag zur Frage der aszendierenden Nierentuberkulose. 
Von A. Bauereisen. (Univ. Frauenklinik Kiel.) Z. f. gyn. 
Urol. 1911, Bd. IL, H. 5, S. 276. 

Verf. berichtet über eine zweite Serie von Versuchen zum Stu- 
dium dieser Frage. Die Ergebnisse bestätigen den in Bd. 2, H. 3 
aufgestellten Satz, dass bei ungehindertem Urinstrom die in der Blase 
vorhandenen Tb.-Bazillen intraureteral nicht in das Nierenbecken ge- 
langen können, dass aber auf dem Wege der Lymphbahnen ein Auf- 
steigen des Tb.-Virus nierenwärts möglich ist. Da Verf. zu Anfang 
der Publikation betont, dass die Injektion mit einer stumpfen katheter- 
artigen Kanüle erfolgt und jede Operation vermieden worden sei, auf 
S. 282 aber betont, dass eine Infektion erst dann gelänge, wenn 
grössere Epitheldefekte entstanden seien, ist wohl anzunehmen, dass 
versucht worden ist, solche Defekte zu schaffen. — 

Voigt- Göttingen, 
Eine Missbildung am Harnapparat bei Uterus bicornis. Von 
. Linzenmeier. (Univ. Frauenklinik Kiel.) Z. f. gyn. 
Urol. 1911, Bd. 2, H. 5, S. 268. 

Bei einer Frau, deren Uterus bicornis wegen eines Myoms exstir- 
piert wurde, fand man bei späterer kystoskopischer Untersuchung nur 
einen Ureter; ein eigentliches Trigonum fehlte. Auch die Indigo- 
karminprobe ergab nichts anderes. Verf. sieht hierin eine Bestätigung 
der Angabe von Holzbach, dass sich bei Missbildung des 
Genitalapparates häufig auch eine solche des Harnapparates finde. 
Leider war die kystoskopische Untersuchung nicht vor der Operation 
vorgenommen, so dass eine Kontrolle des Befundes und bes. ein ev. 
Fehlen der einen Niere festzustellen, nicht mehr möglich war. — 

Voigt- (söttingen. 
Ueber die Lymphgefässe des menschlichen Ureters. Von 
. Bauereisen. (Aus der Univ. Frauenklinik Kiel.) Z. f. 
gyn. Urol. 1911. Bd. 2, H. 5, S. 235. 

Durch sehr sorgfältige und mühevolle Untersuchungen ist es Verf. 

Felungen, nachzuweisen, dass die Mukosa und Submukosa des Ureters 

ymphgelfässe enthält, welche mit denen der Muskularis und Adventitia 
in Zusammenhang stehen; die Richtung des Lymphstromes ist von innen 
nach aussen zu denken. Die Lymphgefässe des Ureters stehen unter- 
einander sowie auch mit den Lymphbahnen der Blase und der Niere 
in Verbindung. Es ist deshalb wohl anzunehmen, dass die Infektion 
der Niere von der Blase aus sich auf dem Wege der intramuralen 
Lymphbahnen vollziehen kann. Wie Verf. zum Schluss im beson- 
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deren für die aszendierende Blasenuretertuberkulose ausführt, werden 

‚die in der Adventitia verlaufenden Lymphbahnen hierfür in erster 

Linie in Frage kommen. — Voigt- Göttingen. 

Zwei Fälle von kystischer Erweiterung der vesikalen Ure- 

terenenden. Von M. Pietkiewicz-Kiew. Z.f.gyn. Urol. 
1911, Bd. 2, H. 5, S. 261. 

Im ersten Falle kam es zum Vorfall des rechten Ureterendes 
aus der Harnröhre; später Abtragen des Tumors durch Sektio alta. 
Im zweiten Fall bestand eine doppelseitige Stenose der Uretermün- 
dung mit nachfolgender Ausbildung derselben zu kystischen Tumoren, 
akute Pyelonephritis. Die Operation bestand darin, dass in mehreren 
Sitzungen die vorgestülpten Teile gespalten wurden. Der Erfolg war 
in beiden Fällen gut. — Voigt- Göttingen. 

Ein Fall von doppelseitiger Ureterimplantation mit absonder- 
lichem, unglücklichem Ausgang. Von K. Kolb. (Frauen- 
spital Basel-Stadt.) Z. f. gyn. Urol. 1911. Bd. 2, H. 5, S. 270. 

Verf. berichtet über einen Fall von vaginaler Totalexstirpation 
des karzinomatösen Uterus, bei welchem eine doppelseitige Ureterim- 
plantation infolge Unterbinden der Harnleiter nötig wurde. Der 
rechte Ureter wurde — vielleicht durch den Katheter von der Blase 
aus — wieder von seiner Anheftungsstelle losgerissen, der linke irr- 
tümlich in das Peritoneum der Plika vesiko-uterina eingenäht. Die 
Kranke kam ad exitum. — Voigt - Göttingen. 
Ueber die Entstehung von Blasenverletzungen und über die 

operative Heilung grosser Blasenharnröhrendefekte nach 

Pubotomie. Von W. Stoeckel. (Univ. Frauenklinik Kiel.) 

Z. f. gyn. Urol. 1911. Bd. 2, H. 5, S. 251. | 

Die Stichverletzungen lassen sich bei richtiger Technik und be- 
grenzter Indikationsstellung wohl immer vermeiden; kommt eine 
solche vor, so ist die Prognose gut, da unter Anwendung eines Ver- 
weilkatheters stets Heilung eintritt. Sehr viel ernster sind die Riss- 
verletzungen anzusehen; es ist deshalb jeder Fall auszuschliessen, wo die 
Geburt nicht sicher spontan zu Ende geht oder wenigstens sehr 
leicht beendet werden kann. Es können sonst Zerreissungen zustande 
kommen, welche nicht nur die Blase betreffen, sondern auf den 
Sphinkter ves. und selbst weit auf die Harnröhre übergreifen. Verf. 
schildert einen Fall der bereits mehrfach von anderer Seite vergeblich 
operiert worden war; es gelang ihm in 3 z. T. schwierigen Opera: 
tionen den Schluss der Fistel und Kontinenz zu erreichen. -- 

Voigt- Göttingen. 

Ein einfaches Kystoskopstativ.e Von Brenner - Heidelberg. 
Z. f. gyn. Urol, 1911. Bd. 2, H. 5, S. 287. 

Als Träger des Kystoskopes dient ein beweglicher Metallschlauch, 
an dessen oberen Ende ein mit Angelgelenk versehener Zapfen den 
Schieberkontakt des Kystoskopes halt. — V oig t- Göttingen. 


B. Uterus. 
Vikariierendes Nasenbluten in der Menopause. Von D.I. Macht- 
Baltimore, Md. The amer. journ. of obstetr. 1910, H. 4, S. 645. 


Vikariierende Menses gehören nicht zu den alltäglichen Vor- 
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kommnissen,. Macht beobachtete eine Patientin, bei welcher sich 
mit Eintritt der Menopause monatliches Nasenbluten und Hitze- 
wallungen einstellten. Genitalbefund normal. Durch Kauterisation 
der Nasenschleimhaut trat eine Besserung der Blutungen ein. Die 
Wallungen wurden erfolgreich mit Extraktuın sumbuli behandelt — 
Burckhard - Würzburg. 


Dysmenorrhöe bei Nulliparen ohne erhebliche pathologische 
Veränderungen. Bericht über 73 Fälle. Vou C.C. Norris 
und E. P. Barnard - Philadelphia. The amer. journ. of ob- 
stetr. 1910, H. 5, S. 753. 

Dysmenorrhöe kommt des öfteren bei nulliparen jungen Frauen 
vor, ohne dass sich erhebliche pathologisch-anatomische Veränderungen 
nachweisen liessen. Das hauptsächlichste ätiologische Moment ist 
eine Hypoplasie des Uterus oder der Ovarien, oder eine Anomalie, die 
eine Sewer kei in der Austreibung des menstruellen Blutes be- 
dingt. Es kommen hier besonders manche Formen von Verengerung 
der Zervix in Betracht, besonders bei erheblicher Gerinnung des 
Blutes, sowie die Dysmenorrhoea membranazea. Die Verengerung 
der Zervix allein ist wegen der menstruellen Auflockerung nur selten 
zu beschuldigen, ebenso die spitzwinkelige Anteflexio allein, sondern 
es muss noch die stärkere Gerinnung des Blutes hinzukommen, Bei 
der Behandlung kommt es in erster Linie darauf an, die Ursachen 
zu erkennen. Eine Berücksichtigung des Allgemeinbefindens ist von 
grosser Wichtigkeit. Diejenigen Fälle eignen sich am besten für eine 
operative Behandlung, bei denen die Schmerzen eintreten, bevor die 
Blutung richtig in Gang kommt. Hier leistet die Dilatation oft gute 
Dienste, jedoch muss man berücksichtigen, dass unter Umständen 
Rezidive eintreten können. Auch die Sterilität bei jungen Frauen 
kann in einem gewissen Prozentsatz der Fälle durch eine ent- 
sprechende Behandlung geheilt werden. — 

Burckhard- Würzburg. 


Zur Frage der sog. „Pseudomenstruation“. Von Max Neu. 
(Aus der Univ.-Frauenklinik Heidelberg.) Z. f. Gyn, No. 16, 
1911, S. 392. 

Verf. stellte sich die Frage: In welchem Verhältnis stehen die 
alsbald nach Operation am inneren Genitale auftretenden Blutungen 
zum individuellen Menstruationstypus? Zur Beantwortung wurden 
ale Adnexoperationen der Klinik seit dem Jahre 1903 
durchstudiert. Das Resultat war: 

Nach allen Adnexoperationen tritt die postoperative Blutung auf, 
wenn das Intervall zwischen der letzten Menstruation und der Ope- 
ration mehr als 14 'Tage beträgt. Die postoperative Blutung tritt 
am 2.—J3. Tage nach der Operation auf und pflegt an Dauer und 
Stärke den gewohnten Periodenblutungen analog zu sein. Nur drei- 
mal unter 54 studierten Fällen von Ovarialerkrankungen resp. Ex- 
stirpationen trat sie erst am 5.—6. Tage nach der Operation auf. 

Der Verf. fasst diese Blutung als eine antezipierte Perioden“ 
blutung auf, durchaus nicht als eine zufällige Blutung, sondern als 
eine solche, die einer vollwertigen Menstruationsblutung entspricht. 
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Ihre Auslösung geschieht, allgemein gesagt, durch den Reiz der 
Operation, wobei der K eiz weg hypothetisch bleibt. 

Genaueres hierüber wird P y chla u demnächst in seiner Doktor- 
dissertation mitteilen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ein seltener polypöser Anhang der Vaginslportion. Von 

Peters-Wien. M. f. Geb. u. Gvn., Bd. 32, H. 5, S. 573. 

Verf. gibt die Beschreibung eines Falles von sogenannter folli- 
kulärer Hypertrophie der Portio, die zu einem polypösen Anhang an 
der Vaginaiportion geführt hat. 41 jährige Frau bemerkt plötzlich, 
dass ihr nach einem Falle ein abnormes Gebilde aus der Scheide 
herausragt. Die Untersuchung ergibt einen bis an die Vulva reichen- 
den Polypen, der am hinteren Labium der schlank-konischen Portio 
mit einem ca. 2cm dünnen langen Stiel anhängt. An der Portio 
findet sich keine Erosion. Der Polyp fühlt sich teigig weich an und 
weist deutliche Fluktuation auf. Er wird abgetragen. Der Haupt- 
sache nach besteht er aus zwei über taubeneigrossen, mit dickem 
Schleim gefüllten kystischen Hohlräumen, denen sich noch einige 
kleinere, erbsen- bis haselnussgrosse Kystchen stiel- und polartig an- 
lagern, die alle durch ausserordentlich dünne, fibröse Zwischenwände 
getrennt sind. Die Auskleidung der beiden grossen Hohlräume be- 
steht aus einem flachen bis kubischen Epithel, während in den 
kleineren Kysten ein hohes sezernierendes Zylinderepithel mit reich- 
lich eingestreuten Becherzellen zu finden ist. Was die Ätiologie 
dieses Gebildes betrifft, so lässt sich eine kongenitale Provenienz 
nicht abstreiten, wahrscheinlicher ist es aber dem Verf., dass es aus 
einer akquirierten, follikulären Frosion entstanden ist, eine Ansicht, 
die auch noch durch das Vorhandensein eines Ovulum Nabothii im 
vorderen Labium gestützt wird. — Weisswange-Dresden. 
Ueber das gehäufte Vorkommen von echten Lymphfollikeln 

in der Schleimhaut der Portio uteri vaginalis. Von H. 

Hauser. (Aus der Univ.-Frauenklinik Rostock.) Z. f. Gyn., 

1911, No. 4, S. 142. 

Nach Lesniowsky veröffentlicht Verf. den zweiten Fall 
dieser Art. Ob es sich dabei um Iymphatische Schutzapparate han- 
delt, die sich der Körper an dieser Stelle bei chronischen Entzün- 
dungszuständen schafft, oder ob diese (sebilde angeboren sind, lässt 
Verf. z. Z. noch unentschieden. Der Umstand, dass auch in seinem 
Falle die Lymphknötchen im Bereich einer Erosion lagen, spricht 
für die erstere Annahme. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Bemerkungen zu dem Aufsatz des Herrn Dr. Goldberg 
in No. 51 d. Bl. 1910: „Eine neue leichte Methode der 

Reposition des retroflektierten Uterus“. Von Max Hirsch- 

Berlin. Z. f. Gyn., 1911, No. 9, S. 359. 

Verf. stimmt Goldberg darin vollkommen bei, dass die 
Aufrichtung des retroflektierten Uterus in schwierigen Fällen mittels 
eines Hebelpessars gut zu erzielen sei. Seit 4 Jahren wendet er diese 
Methode an, wenn die bimanuelle Aufrichtung nicht gelingt oder 
auch nur beschwerlich ist. Er gibt jedoch dem hintern Bügel des 
H od g e pessars statt der runden Form der Konvexität eine hori- 
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zontale, um ein Abgleiten des Korpus uteri zu verhüten. Auch ist 
sein Bügel nicht mehr als rechtwinklig gegen den mittleren Teil des 
Pessars gebogen. — Freude oD erg-z. Z. Brūssel. 


Neue radiotherapeutische Erfahrungen in der Gynäkologie 
auf Grund von 100 gutartigen Blutungen und Tumoren 
des Uterus. Von J. C. Gauss. (Aus der Univ.-Frauenklinik 
Freiburg.) Z. f. Gyn., 1911, No. 9, S. 394. 

Verf. bedauert es, dass der Kreis der gynäkologischen Radio- 
therapeuten trotz der Veröffentlichungen von Rei a rscheidt 
heute noch so klein ist. Erlaubt ihm doch auch seine eigene 
4 jährige Erfahrung die Behauptung, dass die frauenärztliche Radio- 
therapie gegenwärtig zu einer für die Praxis brauchbaren Methode 
ausgebildet ist. | 

In seiner Ausführung behandelt er nun 1. den klinischen Effekt, 


2. die nötige Behandlungsdauer und 3. die erforderliche Strahlen- 
dosis. 


Verf. ist zu der Überzeugung gelangt, dass es refraktäre Fälle 
von gutartigen Blutungen und Geschwülsten der Gebärmutter tat- 
sächlich nicht zu geben scheint. Gegenüber der Tiefenbestrahlung 
werden vielleicht mit der Zeit Myome und klimakterische Blutungen 
überhaupt aufhören, ein Gegenstand operativer Behandlung zu sein. 
Die Behandlungsdauer hängt nicht nur von der Besonderheit des 
Falles ab, sondern auch von dem Grad von Heilung, der verlangt 
wird. Myome reagieren schneller als Blutungen ohne Myome, was 
zum Teil wohl durch das höhere Alter der Patientinnen ersterer Art 
bedingt ist. Die Behandlungsdauer beträgt nach der tabellarischen 
Übersicht bis zur Amenorrhöe 2—3%, Monat, bis zur Entlassung 2t/, 
bis 44, Monat. Die Angaben über die angewandten Lichtminuten, 
die nach Kienböck gemessenen Erythemdosen, überhaupt über 
die angewandte Technik sind der Natur der Sache nach zu speziell 
und weitläufig, als dass sie sich für ein kurzes Referat eigneten. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


Ueber das Auftreten von Fetttröpfchen in den Muskelzellen 
des Myometriums bei der sogenannten Metritis chronika. 
Von Franz Unterberger. (Univ.-Frauenklinik Rostock.) 
Arch. f. Gyn., Bd. 90, H. 3, S. 441. 

Es wurden 10 wegen profuser Blutungen exstirpierte Uteri, deren 

Adnexe gesund waren, untersucht. 


Der Nachweis des Fettes geschah durch Sudan oder Osmium- 
säure (Flemmings Gemisch). Die Verfettung der Muskulatur 
war in den verschiedenen Fällen eine verschieden starke, bisweilen 
war sie gleichmässig über das Organ verteilt, in andern Fällen waren 
einzelne Muskelzüge frei, andere aber mit Fetttropfen durchsetzt. 
Auch bei senil-atrophischen Uteri liess sich ausnahmslos das Vor- 
handensein von Fett in den Muskelzellen nachweisen. Jedenfalls hat 
Verfasser festgestellt, dass sich bei der chr. Metritis im Dan 
Degenerationsprozesse abspielen, und dass das Auftreten von Fetttropfen 
auch unabhängig vom Puerperium oder von entzündlichen Prozessen 
keine Seltenheit ist. — Wendeler- Berlin. 
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Wirksame Substanzen in Uterus und Ovarium. Von G. 
"Schickele. (Aus dem physiol.-chemischen Institut und der 
Frauenklinik Strassburg.) Münch. med. Woch., 1911, No. 2, 

S. 123. | 

Auf Grund eingehender Untersuchungen stellte Verf. eine 
charakteristische Wirkung der vom Ovarium, Korpus luteum und 
Uterus gewonnenen Presssäfte und Extrakte fest. Diese besteht 

l. in einer Blutgerinnungshemmung in vitro; 

2. bei intravenöser Injektion in einer intensiven Blutdrucksenkung 
infolge Gefässerweiterung, oft mit deutlicher Verzögerung der Ge- 
rinnbarkeit des Körperblutes; 

3. in dem Auftreten von Zuckungen und zuweilen starken 
Krämpfen mit teilweiser Benommenheit; bei intensiver Wirkung tritt 
eine \'erlangsamung der Atmung und des Pulses ein, der manchmal 
schon nach geringen Dosen in kurzer Zeit der Tod folgen kann; 

4. viele Tiere haben ausser den erwähnten Zuckungen auch 
Kontraktionen des Darmes, Kot- und Harnentleerung. — 

Inwieweit diese Ergebnisse auf Vorgänge bei der Menstruation, 
auf Ausfallerscheinungen nach Kastration, auf Uterusblutungen ohne 
anatomische Grundlage und auf manche ähnliche Erscheinungen ein 
neues Licht werfen, will Verf. weiteren Versuchen und späteren Aus- 
führungen vorbehalten wissen. — 

Freudenberg-2z.Z. Brüssel. 


C. Varia. 
Zur kombinierten Untersuchung. Von J. Sonnenfeld- 
Berlin M. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32, H. 5, S. 572. 

Um bei der kombinierten Untersuchung eine sichere Erschlaffung 
der Bauchdecken herbeizuführen, empfiehlt der Verf. den Jendrassik- 
schen Handgriff. Wenn man die Kranke auffordert, die ineinander- 
gehakten Finger kräftig auseinander zu ziehen, wird die Aufmerk- 
samkeit der Pat. abgelenkt, und in diesen Augenblicken kann man 
die Genitalien durch die erschlafften Bauchdecken gut abtasten. — 

Weisswange- Dresden. 
Ueber frühes Aufstehen nach Laparotomien. Von A. Björ- 
kenheim. (Aus der gynäkologischen Universitätsklinik in 

Helsingfors.) Gyn. Rundsch. 1910, H. 14, S. 50. 

Nach kurzer A en der Tatsachen, die für und 
gegen das Frühaufstehen nach Laparotomien sprechen, berichtet 

erf. über seine bei 131 früh (1.—6. Tag p. o.) aufgestandenen la- 
parotomierten Patientinnen gewonnenen Erfahrungen: Keine Ver- 
zögerung der Heilung der Bauchwunde (elastischer Bauch), bei 
späterer Nachuntersuchung keine Bauchbrüche. Früheres Wieder- 
einsetzen der Darm- und Blasentätigkeit, Erhöhung des subjektiven 
Wohlbefindens, Verkürzung des klinischen Aufenthaltes. Ein Einfluss 
auf die Häufigkeit der Thrombosenbildung, die auch früher in der 
Klinik selten waren, konnte nicht festgestellt werden. Als Kontra- 
indikationen galten: |. Steigerung über 380 C. vor oder nach der 
Operation, die nicht auf Lungenaffektionen beruht; 2. Eiterbildung 
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in der Bauchwunde; 3. Zirkulationsstörungen in den Beinen oder im 

Becken. — Möglich- Düsseldorf. 

Kostaler und abdominaler Atemtypus beim Weibe. VonDr. 
Georg Liebe - Waldhof Elgershausen. Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose von Dr. Brauer, Bd. 20, H. 2. 

Wenn man in letzter Zeit über die Schäden des Korsetts sprach, 
wurde vielfach in den Entgegnungen gesagt, dass der Unterschied in 
der Atmung von Mann und Weib, hier kostal und dort abdominal, 
nicht durch das Korsett herbeigeführt, sondern von Natur so gegeben 
sei. In der Karlsruher Versammlung der Tuberkulose-Ärzte wurde 
sogar darauf hingewiesen, dass sich dieser Unterschied auch bei 
niegeschnürten Negerinnen fände. In der Literatur finden sich so 
gut wie keine a hierüber; Liebe fand aber neuerdings in 
dem Buche von Havelock E l!is „Mann und Weib“ eine Reihe von 
Mitteilungen, die er für wichtig genug hält, weiter verbreitet zu wer- 
den. Es werden dort aus der englischen Literatur zahlreiche An- 
gaben gebracht, die zeigen, dass man lange Zeit an diesen Geschlechts- 
unterschied glaubte und ihn durch mancherlei Argumente wissen- 
schaftlich nachwies. Später aber stellte man fest, dass der Unterschied 
sich nur bei zivilisierten Völkern findet, dagegen nicht bei natür- 
lichen und nicht bei den Tieren. Es werden von Ellis Kurven 
wiedergegeben, die folgendes zeigen: Eine Chippewa-Indianerin und 
ein Weib, das niemals Korsett trug, atmen so wie der normale Mann. 
Dagegen atmet ein Mann im Korsett so wie unser jetziges Weib. 
Ebenso der Hund: normalerweise wie ein Mann, mit umgelegtem 
Korsett, wie das „zivilisierte® Weib. Verf. teilt noch eigene Unter- 
suchungen mit, die er über den Schaden des Korsetts früher ver- 
öffentlichte. Daraus einige Zahlen. Die drei Reihen zeigen den 
Unterschied zwischen Ein- und Ausatmung bei sechs Frauen und 
zwar die oberste mit Korsett, die mittlere ohne Korsett, aber mit 
festgebundenen Röcken, die untere ganz frei: 

0.5 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 
2.0 1.0 3.0 0.5 3.0 1.5 
6.0 4.0 3.0 2.0 3.5 2.0 

Der Verf. hält selbst die ganze Frage noch nicht für durchaus 
abgeschlossen, glaubt aber, dass diese Mitteilungen die Grundlage 
für weitere Studien und Diskussionen geben können. — 

(Autoreferat.) 
Beitrag zur Klinik der Genital- und Peritonealtuberkulose 
des Weibes. Von M. Neu - Heidelberg. Mediz. Klin. 1911, 
Nr. 32. 

Verf. berichtet über Nachforschungen, die Herr cand. med. 
Siegfried Wolf unter seiner Leitung an dem gesamten gynä- 
kologischen Tuberkulosenmaterial aus der Zeit vom 1. Dezember 
1902 bis 30. November 1910 angestellt hat. Weitaus am häufigsten 
befallen war das Peritoneum, und zwar in 68,3 Proz. In der Häufig- 
keit folgen sich die Tuben in 48,8 Proz. Fast stets waren beide 
Tuben erkrankt, nämlich in 42,7 Proz. Nur in 7,2 Proz. waren sie 
nachweislich der einzige lokalisierte Tuberkuloseherd. In der Häufig- 
keit der verschiedenen Lokalisation im Genitaltraktus nimmt die 
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Ovarialtuberkulose mit 31,7 Proz. die dritte Stelle ein. Die Eier- 
stockstuberkulose ist also nicht gar so selten. Stets handelte es sich 
um Kombinationsformen mit Genital- bzw. Peritonealtuberkulose. 
Viel seltener war der Uterus beteiligt, in 14,6 Proz.; als alleinige Lo- 
kalisation nur in 3,6 Proz. Nach der Häufigkeit der ver- 
schiedenen Tuberkuloselokalisation folgen sich: Peritoneum, 
Tuben, Ovarien, Uterus, Zervix, Korpora lutea, Vagina. Bezüglich 
des Altersverhältnisses war zu konstatieren, dass vom 15. 
bis 65. Lebensjahre alle Altersklassen sowohl von Peritoneal-, als auch 
von Gsenitaltuberkulose befallen waren. Am häufigsten ward das 
Alter zwischen dem 20. und 35. Lebensjahre durch Genital- bezw. 
Peritonealtuberkulose affiziert. Die Peritonealtuberkulose 
ist nach den Feststellungen am Heidelberger Materiale eine Er- 
krankung des jugendlichen Alters, etwa des 15.30. 
Lebensjahres. Berücksichtigt man aber, nicht wie viele Genitaltuber- 
kulosen überhaupt in einem Alter zur Kenntnis kamen, sondern in 
welchem prozentualen Verhältnisse die Zahl dieser Fälle zur Zahl 
der im betreffenden Alter mit Tuberkulose der Bauchorgane behaf- 
teten Fälle steht, so ist die absolute Zahl der Peritonealtuberkulose 
nicht zwischen dem 15. und 30. Lebensjahre, sondern eher zwischen 
dem 20. und 45. Lebensjahre am höchsten. Die Mehrzahl der Fälle 
von reiner Genitaltuberkulose fällt in das Alter vom 20.—25. Jahre, 
ohne dass in den übrigen Jahren besonders grosse Schwankungen 
bestehen. Nach alledem ergibt sich, dass am häufigsten das 
Menstruationsalter bzw. die Zeitder vollausgebil- 
deten Genitalfunktion von der Genitaltuberku- 
lose ergriffen wird. Hinsichtlich der genetischen Frage liess 
sich die Sim m on ds’sche Auffassung nicht bestätigen. Die Dauer- 
resultate gruppieren sich nach den Beobachtungen, die länger 
als 4 Jahre zurückliegen, wie folgt. Es leben: Von 19 operierten 
Genitaltuberkulosen 13 = 68 Proz., von 6 konservativ behandelten 
Genitaltuberkulosen 4 = 66 Proz. Von 9 operierten Peritonealtuber- 
kulosen 5 = 55 Proz., von 3 konservativ behandelten Peritonealtuber- 
Kulosen | = 33 Proz. Von insgesamt 28 operativ behandelten Fällen 
18 = 64 Proz., von 9 insgesamt konservativ behandelten Fällen 5 = 55 
Prozent. Einschliesslich Kehlkopftuberkulose starben von den Ope- 
rierten und den Nichtoperierten 7,3 Proz.‘ Bei den operierten Fällen 
war in 30,5 Proz., bei den konservativ behandelten Fällen in 20,7 Proz. 
gleichzeitig Lungentuberkulose manifest gewesen. Auf den ersten 
Blick könnte es scheinen, als seien die Dauerresultate zwischen beiden 
therapeutischen Methoden nicht different; demgegenüber ist für die 
konservativ behandelten Fälle einmal die Schwierigkeit der Diagnose, 
und zweitens die geringere Gesamtzahl zu berücksichtigen. 

Die Resultate der konservativen Therapie beanspruchen aber 
auch insofern geringere Beweiskraft, als der Einwand als zulässig er- 
achtet werden muss, dass ein Urteil über die Natur und die Ausdeh- 
nung der Genitalaffektion nicht gewonnen werden kann. . Von dem 
gesamten Materialevon82 Fällen waren auf Grund 
der Nachforschungen 77 voll verwertbar. Es lebten von 
diesen 77 Frauen noch 52 = 67,7 Proz. Von den 32,5 Proz. die 
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starben, sind 23—29,8 Proz. der Tuberkulose zuzuschreiben; die 
Mehrzahl der Fälle ging an Lungenschwindsucht zugrunde. Die 
p imäre Mortalität nach operativem Eingriff beträgt 0 
rozent. Die Gefahr einer im Anschluss an die Operation auftreten- 
den Miliartuberkulose ist nicht gross. Viel häufiger starben die Pa- 
tienten an den Folgen der bei der innigen Verlötung der Intestina 
schwer vermeidbaren Nebenverletzungen, Fisteln, Peritonitis. Wenn 
auch nach den Erfahrungen der Heidelberger Klinik eine 2 jährige 
Nachbeobachtung als genügend zur Sicherung eines klinischen Re- 
sultates erscheinen konnte, so dürfte doch tunlichst eine 
Sjährige, mindestenseine 4jährige Nachbe- 
obachtung zur Beurteilung der Heilungs- 
ziffern zufordern sein. Bei der Nachuntersuchung war 
unverkennbar festzustellen, dass de radikaloperierten 
Frauenam besten daran waren. Bei ihnen war auch 
zumeist eine deutliche Besserung desLungen- 
befundes zu konstatieren. Die Heidelberger Klinik 
steht auf dem Standpunkt, operable Fälle, bei denen also der 
Lungenbefund nicht so rapid und progredient ist tunlichst 
radikal zuoperieren; wenn irgend angängig, wird er- 
strebt, gesundes funktionstüchtiges Ovarialgewebe zurūückzulassen. 
Den Fällen, die nicht operativ angehbar sind, sollen die Wohltaten 
der Heilstättenbehandlung in vollem Umfange zugute gebracht wer- 
den. Der K rö nigschen Ansicht, dass die Peritonealtuberkulose 
zumeist nur eine Neo cneracheinung einer anderwärts lokalisierten 
tuberkulösen Infektion sei und dass die Prognose im wesentlichen 
von dem Verhalten des primären tuberkulösen Herdes abhänge, kann 
‚nicht zugestimmt werden. Die probatorische Impfung 
mit Alttuberkulin veranlasst keineswegs immer so harmlose Reak- 
tionen, wie gemeinhin angenommen wird. Wiederholt sind von dem 
Vortragenden rapide Verschlechterungen des Allgemeinbefindens ge- 
sehen worden. Auch der so warm empfohlenen Ausdehnung der 
Probekurettage gegenüber muss man sich skeptisch ver- 
halten. Letztere stellt einen merkwürdigen Kontrast dar zu der 
Warnung vor Probelaparotomien. Die Heidelberger Klinik hält die 
Probepunktion füreinenirrationellen Eingriff 
und empfiehltstattdessenimmer die Probeinzision 
zu machen, wobei besondere Rücksicht auf das Analgesierungsver- 
fahren zu legen ist. — A.) 
Weitere Beiträge zur Kausaltherapie bei Glykosurie und 
Diabetes. Von C. Funk - Köln-Braunsfeld. Münch. med. 
Woch. 1910, No. 23. 

Verf. will keine neue Therapie lehren, sondern der Schwerpunkt 
seiner Ausführungen liegt in dem durch praktische, erfolgreiche Bei- 
spiele erbrachten Nachweis, dass man versuchen muss, die in der- 
artigen Fällen angezeigten Ernährungskuren nicht schematisch, son- 
dern unter Würdigung des pathologisch-physiologischen Zusammen- 
hanges der Symptome nach klaren Indikationen zu wählen und durch- 
zuführen. Vor allem muss der Prädiabetes erkannt werden. Haupt- 
sache ist hierbei fleissige Urinuntersuchung. Daneben können die 
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funktionellen Untersuchungsmethoden, auch bezüglich Pankreas- und 
Leberfunktion, die Kohlehydrat-Belastungsprobe usw. Fingerzeige 
geben, und müssen wir ferner die prädiabetischen Symptome: Pruri- 
tus, Alveolarpyorrhöe, Neurasthenie usw. in ihrer Bedeutung erkennen 
und würdigen. Bei einem Ausgehen von diesen Gesichtspunkten lässt 
sich für die Therapie des Diabetes eine neue Ara erwarten. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Wassermann’sche Syphilisreaktion an der Leiche. 
Von C. Nauwerk und M. Weichert. (Aus dem puth.- 
hygien. Inst. Chemnitz.) — Münch. med. Woch., 1910, No. 45 
S. 2329, 

An einem Material von 243 Leichen stellten die Verff. fest, dass 
sich ein Unterschied zwischen Lebensreaktion und Leichenreaktion 
nicht ergab. Doch wollen sie trotzdem die Möglichkeit nicht aus- 
schliessen, dass in vereinzelten Fällen eine während des Lebens posi- 
tive Reaktion an der Leiche sich negativ gestalten könne. Im übrigen 
erklären sie über die Wassermann’sche Reaktion, dass diese zwar 
einen diagnostisch-ätiologischen Hinweis gebe, aber an sich weder 
positiv noch negativ beweise, ob ein zweifelhafter Leichenbefund sy- 
philitischer Natur sei. Die anatomische und histologische Prüfung 
sowie der freilich öfter versagende Spirochätennachweis behielten 
selbstverständlich ihre überragende Bedeutung. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Frage von der krebsigen Entartung des chronischen 
Magengeschwürs, Von G. Hauser. (Aus dem path. Institut 
Erlangen.) — Münch. med. Woch., 7. Juni 1910. 

Verf. beschreibt einen zur klinischen Behandlung und später zur 
Sektion gekommenen Fall, in welchem nicht nur frische typische pep- 
tische Geschwüre neben einem bereits bestehenden Krebsgeschwür 
entstanden waren, sondern in welchem es auch im Bereich des letz- 
teren aus gleicher Ursache ebenfalls zur Bildung frischer nekrotischer 
Bezirke gekommen war. Die sichere Beurteilung, ob es sich im ge- 
gebenen Fall wirklich um eine sekundäre Krebsentwicklung im An- 
schluss an ein chronisches Ulkus handelt, ist durchaus. nicht immer 
leicht. Die Feststellung, ob ein Karzinom sich sekundär in dem 
Rand eines chronischen Magengeschwürs oder auf dem Boden einer 
älteren Geschwürsnarbe entwickelt hat, ist in der Regel nur in früheren 
Stadien der Krebsentwicklung möglich. Da ferner das chronische 
Magengeschwür auch latent verlaufen kann, also wohl häufiger ist, 
als es klinisch zur Beobachtung gelangt, so darf man schliessen, dass 
die krebsige Entartung des chronischen Magengeschwürs in Wirk- 
lichkeit sehr viel häufiger vorkommt, als sich pathologisch-anatomisch 
und klinisch feststellen lässt. Ulcus rotundum und Magenkarzinom 
haben die gleichen Prädilektionsstellen, und hält Verf. ihren Zusam- 
menhang keineswegs für besonders selten. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Metastasenbildung in den Lymphifollikeln der Appendix bei 
Mammakarzinom. Von R. Wagner. Wien. klin. Wochsch. 
1910, No. 13. 
Bei einer Ende 1907 an Mammakarzinom operierten Frau, ent- 
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standen nach wenigen Monaten Rezidive. Abermals Operation. Nach 
2 Monaten abermals Rezidive, die zum Teil entfernt wurden. Bald 
nach der Operation Exitus. Die Obduktion ergab Metastasen 
der Pleura, Hals- und Mesenterialdrüsen und des Knochenmarks. 
Die mikroskopische Untersuchung des Wurmfortsatzes ergab eine 
auf die Follikel beschränkte Karzinomentwicklung. Die Ausbreitung 
hierher und ins Knochenmark war sicher auf dem Blutwege erfolgt. 
Geissler - Neuruppin. 
Gangrän der Gallenblase. Von M. A. Tate. Cincinnati (O.). 

The amer. journ. of obstetr. 1910, H. 2, S. 267. 

. Cholezystitis ist fast in allen Fällen durch Infektion bedingt, und 
zwar finden sich die verschiedensten Mikroorganismen. Eine gesunde 
Leber vernichtet die eindringenden Bakterien, aber wenn die Funktion 
des Organes irgendwie gestört ist, können sie leicht bis in die Gallen- 
blase gelangen und diese infizieren. Bei akuten Entzündungen stellen 
sich bald Verwachsungen mit der Umgebung ein, die Schleimhaut 
der Gallenblase zeigt die typischen Veränderungen, und nicht selten 
schliesst sich Gangrän an, die manchmal sehr rasch verlaufen kann. 
Die operative Behandlung führt meist zu guten Resultaten. — 

Burckhard- Würzburg. 
Exstirpation des oberen Abschnittes des Rektums und der 

Flexura sigmoidea. Von Th. B. Noble, Indianopolis (Ind.). 

The amer. journ. of obstetr. 1910, H. 2, S. 259. 

N. zieht für die Exstirpation der oberen Abschnitte des Rektums 
und der Flexur den abdominalen Weg dem sakralen vor, da die Teile 
leichter zugänglich und eine Vereinigung der Darmenden leichter 
ist. Er beschreibt einen einschlägigen Fall, in welchem er ein neues 
Instrument, das nach den Abbildungen zu schliessen eine Art 
Murphy’scher Knopf mit langer Ansatzröhre zu sein scheint, be- 
nutzte. — Burckhard- Würzburg. 

Die Behandlung der Anusfisteln. Von A. B. Fearnley- 

London. The hospital, 21. Januar 1911, S. 499. 

Die Operation der Anusfistel ist einfach und kann von dem all- 
gemeinen Praktiker ausgeführt werden. Jedoch ungeschickt und 
ohne sorgfältige Beachtung aller Details vorgenommen verschlimmert 
sie den Zustand statt ihn zu bessern. 

Der erste Punkt ist die Bestimmung der Art der Fistel. Ist sie 
komplett ? endigt sie blind nach aussen oder innen ? Hat man ein- 
mal das Bestehen eines Sinus festgestellt, so kann die Diagnose der 
Art der Fistel bis zur Operation verschoben werden, denn eine solche 
macht sich dann in jedem Falle nötig. 

Man tut gut, die Patientin 3—4 Tage lang vor der Operation 
abführen zu lassen und den Mastdarm durch Klistiere vollkommen 
zu entleeren und zu reinigen. Gründliche Desinfektion in Stein- 
schnittlage. Einführung einer Sonde in den Sinus und des Fingers 
ins Rektum und zwar in der genannten Reihenfolge, da letztere Kon: 
traktion des äussern Sphinkters und Verlegung des Sinuslumens her- 
vorruft. Nun dient der Finger als Führer beim Aufsuchen der 
innern Öffnung. Man beachte dabei, dass der Fistelgang mutmass- 
lich verzweigt ist und die innere Öffnung am Ende einer dieser Ab- 
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zweigungen liegen wird. Es ist von äusserster Wichtigkeit, des 
Nichtbestehens einer innern Öffnung gewiss zu sein, ehe man den 
Fall als einen äusseren, blind nach innen endigenden behandelt. 
Hätte man eine innere Öffnung übersehen, so wäre die ganze Ope- 
ration erfolglos. Fühlt man die Sonde unter der Mastdarmschleim- 
haut, so stösst man sie durch und verwandelt die unvollkom- 
mene in eine vollkommene Fistel.e Nach Entdeckung oder Her- 
stellung der inneren Öffnung führt man an Stelle der Sonde eine 
Hohlsonde ein und inzidiert, gewöhnlich mit Durchtrennung des 
äusseren Sphinkters unter Hilfe einer Schere. Jetzt aber beginnt 
erst der wichtigste Teil der Operation, nämlich das Aufsuchen der 
Fistelverzweigungen. Und das wird oft übersehen. Sowie man 
einen derartigen Gang gefunden hat, führt man die Hohlsonde ein 
und spaltet vermittels der Schere. Zum Schluss werden alle Fistel- 
zweige mit dem scharfen Löffel ausgekratzt und mit Jodoformgaze 
tamponiert. Lässt sich keine innere Öffnung auffinden, so wird die 
Hohlsonde eingeführt und das Gewebe mit der Schere gespalten, 
wie zuvor, und mit derselben Sorgfalt nach Verzweigungen gesucht, 
für Entfernung alles ungesunden Gewebes Sorge getragen und die 
Wunde mit Gaze und T-Binde versichert. 

Bei innerer, blind nach aussen endigender Fistel führt man eine 
gebogene Sonde vom Mastdarm aus so weit als möglich nach aussen 


hin ein und schneidet mit dem Messer — so eine komplette Fistel 
herstellend — auf den Sondenknopf ein. Im übrigen verfährt man 
wie oben. 


Nach der Operation sollte man, zumal wenn diese eine vollstän- 
dige war, die Därme für 3—4 Tage stillstellen. Die Wunde muss 
man 2 mal täglich frisch verbinden und dafür Sorge tragen, dass sie 
von innen nach aussen hin normal verheilen kann. — 

Treudenberg-z. Z. Brüssel. 


~ m 
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A. Anomalien von Plazenta und Nabelstrang. 


Zur Anatomie und Aetiologie der Plazenta accreta. Von 
Bortkewitsch. Russ. Zeitschr. f. Gyn., u. Gyn., Petersburg. 
November 1910. 

B. untersuchte mikroskopisch zwei Fälle von „verwachsenen“ Pla- 
zenten. Die wesentliche Abweichung von der Norm, die in der Dezidua 
vera und der Serotina zu beobachten ist, besteht nach B. in scharf aus- 
gesprochenen entzündlichen Veränderungen, die das Bild einer inter- 
stitiellen Endombcetritis darbieten (kleinzellige Infiltration, Erweiterung der 
Gefässe, schwache Entwicklung der Drüsen, nekrobiotische Herde). Nach 
B. soll diese Affektion, die wahrscheinlich vor der Schwangerschaft zur 
Entwicklung kam, die nächste Ursache der „Verwachsung‘“ der Plazenta 
sein. — Rossınsky- Moskau. 
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Zur Anatomie und Entstehung der Plazenta marginata s. 
partim extrachorialis. Von Robert Meyer. (Aus der Charité- 
Frauenklinik Berlin). Arch. f. Gyn. Bd. 89, H. 3, S. 542. 
Verfasser hatte Gelegenheit, eine ganze Plazenta marginata vom 

4. Schwangerschaftsmonat in situ zu untersuchen. 

Die Plazenta marginata ist charakterisiert dadurch, dass Dezidua 
kapsularis und Chorion laeve streckenweise oder ringsum nicht am Rande der 
Plazenta, sondern weiter einwärts abgehen, so dass eine periphere, extra- 
choriale Plazentarzone vorhanden ist. Die Bildung einer extrachorialen 
Plazentarzone trägt dem Nahrungsbedürfniss des Fötus Rechnung; die 
choriale Plazentarbildung ist also in diesem Falle nicht ausreichend. Die 
beschränkte choriale Plazentarbildung kann nur ausgeglichen werden durch 
Plazenta kapsularis, extrachoriale Plazentarausdehnung oder Plazentar- 
verdickung. Die extrachoriale Planzentarzone liegt ursprünglich stets ın- 
traparietal in den Gefässräumen der Dezidua parietalis. Entsteht die 
extrachoriale Marginatabildung in früher Zeit, so reagiert die Dezidua 
parietalis mit Wucherung, hierdurch wird eine Randverdickung erzeugt, 
welche durch Fibrinniederschläge und durch die Kapsularis eine Zunahme 
erfährt. Die Kapsularis legt sich, wenn das Ei wächst, auf die deziduale 
Deckschicht der extrachorialen Zone und verklebt mit ihr wie mit der 
übrigen Dezidua parietalis. Die Kapsularis trägt an der Umschlagstelle, 
besonders wenn sie Rudimente zur Kapsularis-Plazenta birgt, zur Rand- 
verdickung bei. — Wendeler- Berlin. 
Ueber Plazentartuberkulose und ihre Beziehungen zur kon- 

genitalen Tuberkulose. Von A. Sitzenfrey. (Aus der 

Univ. - Frauenklinik Giessen.) Reichs-Medizinal- Anzeiger, 1910, Nr. 2 

und Nr. 3. 

Verf. hat die Plazenten von 76 tuberkulösen Müttern untersucht 
und zwar nicht nur die Plazenta, sondern auch die Nabelschnur, die 
Eihäute, die vor oder kurz nach der Geburt gestorbenen Neugeborenen 
und das steril aufgefangene Blut aus der Nabelvene. Verf. fand bei 3 
Plazenten tuberkulöse Veränderungen; es ist interessant, dass, obgleich 
die Mütter bald nach der Geburt ihrer Lungentuberkulose erlagen, ganz 
verschiedene Grade der tuberkulösen Erkrankung sich an den verschiedenen 
Plazenten fanden. Das Kind der ersten Patientin wurde im 8. Schwanger- 
schaftsmonat spontan lebend geboren, starb jedoch nach 4 Stunden an 
Lungenatelektase, für deren Bestehen Verf. die Schädigung des Organismus 
durch die Stoffwechselprodukte der Tb.-Bazillen annimmt. Das nächste 
Kind wurde sofort nach der Geburt von der Mutter getrennt, in eine 
Anstalt überführt, wo eine nachträgliche Infektion ausgeschlossen erscheint, 
es starb jedoch nach Y, Jahr an chron. Lungentuberkulose mit doppel- 
seitiger tub. Pleuritis. Die histologischen Befunde und theoretischen Er- 
wägungen müssen im Original nachgelesen werden. — 

Voigt - Göttingen. 

Ueber eine seltene Anomalie der Nabelschnur. Von W. 
Ellerbrock. (Aus der Universitats -Frauenklinik Göttingen). 
Arch. f. Gyn. Bd. 89, H. 2. 

Bei einer Frühseburt vom g. Monat beobachtete Verfasser an der 
Plazenta einen stark geschlängelten weiten abnormen venösen Gefäss- 
strang, der neben der Insertionsstelle des Nabelstranges aus verschiedenen 
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Venen seinen Ursprung nimmt, dann in einem grossen Bogen zur Nabel- 
schnur zieht und hier einen dünnen Ast (etwa von der Dicke einer nor- 
malen Nabelvene) zur Plazenta und einen ebenso starken an den Nabel- 
strang selbt hinauf entsendet. Der Zweig, der zur Plazenta zugleich mit 
der Nabelschnur verläuft, verzweigt sich nach Art der andern Nabel- 
schnurgefässe. Der ganze Gefässstrang bildet eine Schleife, deren Umfang 
etwa dem der Plazenta entspricht. Im Anschluss hieran schildert Ver- 
fasser noch eine Plazenta, bei der die Nabelvene nicht gemeinsam mit 
den Arterien im Nabelstrange aus der Plazenta entspringt, sondern zu- 
nächst in einer besondern Amniosfalte abseits von der Nabelschnur ver- 
läuft und erst 7 cm von der Plazenta entfernt sich mit dieser vereinigt. — 
Wendeler- Berlin. 
Insertio velamentosa der Nabelschnur. Von Hebamme Assandri 
Guilia. L'arte ostetrica, 1910, No. 12. 

Bericht über die Entbindung einer Mehrgebärenden. Frühere Ge- 
burten normal. Beim Blasensprung merkte die Hebamme plötzlich, wie 
die kindlichen Herztöne immer schwächer wurden. Als der sofort ge- 
rufene Arzt nach !/, Stunde erschien, war das Kind bereits geboren, voll- 
entwickelt, aber tot. Nach Entfernung der Nachgeburt zeigte sich, dass 
eine Insertio velamentosa bestand, dass die in den Eihäuten längs ziehenden 
einzelnen Nabelschnurgefässe beim Zerreissen der Eihäute mitzerrissen 
waren und so eine Verblutung des Kindes veranlasst worden war. Zur 
Bekämpfung solch schlimmen Ausganges ist die sofortige Entbindung, 
ev. nach Zervixdilatation und Wendung auf den Fuss, erforderlich. — 

Krauss- Ansbach. 
Zur Klinik der Insertio velamentosa funikuli umbilikalis. 
Von M. Fetzer- Tübingen. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32, 
H. 1, S. 23. 

Verf. berichtet über drei einschlägige Fälle. Beim ersten Falle war 
es zur Kompression der vorliegenden Gefässe durch den vorangehenden 
Kindsteil gekommen, bei den anderen beiden war eine Ruptur der Vene 
beim Blasensprung eingetreten. Obgleich die Verblutungsgefahr für das 
Kind akuter ist, so ist noch eine Kompression der vorliegenden Gefässe, 
sofern sie so bedeutend ist, dass eine wesentliche Einschränkung der 
Sauerstoffzufuhr resultiert, fast noch gefährlicher, weil bei der Zerreissung 
die beim Blasensprung plötzlich auftretende Blutung eher auf die Diagnose 
hinlenkt und den erforderlichen Eingriff veranlasst, während die Folgen 
einer Konipression dann leicht übersehen werden, wenn nicht eine ständige 
Kontrolle der kindlichen Herztöne geübt wird. Aus dem günstigen Ver- 
laufe des ersten Falles schliesst der Verf., dass es in Fällen von erkannten 
Vasa praevia neben dem allgemein empfohlenen Bestreben, die Frucht- 
blase so lange als möglich zu erhalten, zweckmässig sein kann, besonders 
bei NMehrgebärenden, künstlich eine Schieflage herzustellen, um einen 
Druck des vorliegenden Teiles auf die Vasa praevia zu verhüten. — 

Weisswange- Dresden. 
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Ueber die Mechanik des Austrittes des kindlichen Schädels. 

Von Grube - Hamburg. Münch. med. Woch., 1910, No. 41, S. 2127. 

Verf. gelangt auf Grund seiner Beobachtungen zur Aufstellung der 
nachfolgenden Thesen: 

Der Dammschutz hat in Rückenlage der Kreissenden stattzufinden, 
wobei durch geeignete Massnahmen die Kreissende zu verhindern ist, sich 
den Händen des Dammschützers zu entziehen. Diese Massnahmen sind: 

a) Der Kopf des Kindes wird durch Manipulieren mit beiden Händen 
in stärkste Flexion gebracht und verhindert, sich unter der Symphyse 
anzustemmen; der Durchmesser zwischen Nacken und Stirn wird zum 
Durchschneiden gebracht. Dies wird erreicht 

I. durch Fixieren des Vorderhauptes durch die rechte, mit abge- 
spreiztem Daumen auf den Damm resp. das Vorderhaupt fest 
aufgedrückte Hand unter gleichzeitirem Anheben desselben; - 

2. durch Eingehen des linken Zeigefingers resp. des linken Zeige- 
und Mittelfingers in den Symphysenwinkel und Hervorheben des Hin- 
terkopfes so weit, bis der Nacken in den Symphysenwinkel tritt. 

b) Durch Fixieren der Kreissenden in Rückenlage. Dies wird erreicht 

1. durch Festhalten der Kreissenden an den Schultern durch eine 
andere Person und durch Uhnterschiebung eines schmalen Kissens 
unter den Steiss bis nahe an das Foramen ani bei aufgestützten 
Füssen oder noch sicherer 

2. durch Hinaufschlagen der Oberschenkel bis an den Bauch. 

c) Es ist zweckmässig, die rechte Hand mit einem rauhen Stoff zu 
bekleiden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Lehre von der Geburt mit gedoppeltem Körper. Von 

R. Franz. (Aus der Universitäts-Frauenklinik in Graz.) Gynäk. 
Rundschau 1910, H. 11, S. 399. 

Geburt einer frisch abgestorbenen, frühreifen, 1340 g schweren männ- 
lichen Frucht conduplicato corpore aus 2. dorsoanteriorer Querlage. 
Mechanismus nach Ansicht des Verfassers: ı. Rotation um die Längs- 
achse, so dass der Rücken nach unten gedreht wird und die linke Schulter 
nach rechts und hinten abweicht. 2. Biegung in der Höhe des 2.—3. 
Brustwirbels nach der rechten Seite und etwas nach vorn. Die seltene 
Möglichkeit der Selbstentwicklung und der Geburt mit gedoppeltem 
Körper darf unser Handeln bei Querlagen nicht beeinflussen. — 

Möglich - Düsseldorf. 
Zur Behandlung der mentoposterioren Gesichtslage. Von 
F. Unterberger- Rostock. Monatsschr. f. Geb. und Gyn., 
Bd. 31, H. 3, S. 291. 

Verf. berichtet zuerst über zwei einschlägige Fälle und wägt dann 
die Drehung des Kopfes mit der Zange gegen die manuelle ab, wobei 
er die letztere für unbedingt schonender erklärt, sofern sie überhaupt 
gelingt. Dabei ist es gleichgültig, ob man am Kinn zieht oder das. 
Scheitelbein als Angriffspunkt wählt. Eine Verletzung der Mutter hält 
Verf. bei dem manuellen Vorgehen für viel unwahrscheinlicher. Auf 
alle Fälle ist der Eingriff jedoch ein gefährlicher und schwerer; er soll 
daher nur bei striktester [Indikation vorgenommen werden. Möglichst 


410 HI. Referate über Geburts- und Säuglingspflege: 


langes Abwarten vor dem Eingriff ist daher immer angezeigt. Eventuell 
kann man versuchen, durch Seitenlagerung der Kreissenden eine spontane 
Drehung zu begünstigen. — Weisswange- Dresden. 


C. Operative Geburtshilfe. 


Ueber die Hebosteotomie. Von Stephanv. Töth. Tauffers 
Abhandlungen aus d. Gebiet der Geburtsh. u. Gynäkologe. Bd. 1, 
H. 2, S. 5. 

Verfasser berichtet eingehend über 10 Fälle von Hebosteotomie aus 
den Jahren 1 905—1908. Keine von den so behandelten Müttern starb, 
obwohl zweimal schwere puerperale Erkrankungen vorkamen und in einem 
3. Falle eine Vereiterung eines Hämatoms langes Krankenlager verur- 
sachte. Von den Kindern wurden 8 lebensfrisch geboren, eins starb 
während der spontan verlaufenden Geburt, ein zweites infolge Einklem- 
mung der Nabelschnur zwischen Kopf und Zangenlöffel. Noch ein drittes 
Kind ging während der klinischen Beobachtung an akzidenteller Erkran- 
kung zu Grunde, so dass nur 7 Kinder (70 Proz.) gesund entlassen wur- 
den. — Sämtliche Becken waren im II. Grad verengt, die Kinder aus- 
getragen. Zuvor hatten die 10 Mütter durch 34 Geburten nur $ lebende 
Kinder zur Welt gebracht. In den Jahren 1905 und 14506 wurden neben 
7 Hebosteotomien 8 mal die Sektio caesar. und 5 mal die Perforation des 
lebenden Kindes ausgeführt. Auch wenn die im Interesse des Kindes 
auszuführenden Operationsmethoden möglichst erweitert werden, kann 
die Perforation des lebenden Kindes nicht aus der Reihe der Operationen 
gestrichen werden. Besondere Gefahren drohen den hebosteotomierten 
Müttern aus den Scheidenverletzungen, den Blasenrissen, aus Blutungen 
sowie aus sich entwickelnden Hämatomen. Da die Hebosteotomie mie- 
mals prophylaktisch ausgeführt wurde, musste die Geburt fast stets als- 
bald operativ beendigt werden, dabei wurde jedesmal die nach Lage der 
Verhältnisse schonendste entbindende Operation gewählt. Nach kurzer 
Besprechung der Nachbehandlung, der Auswahl der Fälle und der 
Grenzen der Operation wird das Verhältnis der Hebosteotomie zu den 
alten Entbindungsverfahren bei engem Becken erörtert und der Verlauf 
der nachfolgenden Entbindungen untersucht. 

Das Ergebnis seiner Arbeit fasst v. T. dahin zusammen, dass die 
Hebosteotomie in der Reihe der enthindenden Operationen ihren Platz 
errungen hat „ohne jedoch unsere in der Behandlung der Geburten bei 
engem Becken bisher verfolgten Verfahren im Grunde zu ändern oder 
umzugestalten. — Wendeler- Berlin. 
Die Bedeutung der Zerreissung der Fruchtblase bei der Ent- 

bindung. Von P. C. T.vander Hoeven- Leyden. — Gyn. 
Rundsch. 1909, H. 22, S. 808. 

Die allgemein verbreitete Ansicht, dass die stehende pralle Frucht- 
blase die schnellere Eröffnung des Muttermundes günstig beeinflusse, er- 
klärt Verf. fur falsch; es handelt sich hierbei um eine Verwechslung von 
Ursache und Wirkung. — Das Punktum saliens ist die Dehnbarkeit des 
unteren Uterinsegments und diejenige der Ränder des zu öfinenden Mutter- 
mundes. Ist der Muttermund leicht dehnbar, so gibt er bald den Trak- 
tionen des unteren Üterinsegmentes nach; das letztere wird nur wenig ge- 
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dehnt, da die Fruchtblase aus dem erweiterten Mutterwund herausquellen 
kann. Die Geburt geht infolgedessen schnell vor sich, nicht weil eine 
gut wirkende Fruchtblase da ist, sondern weil der Muttermund leicht 
dehnbar ist. — Umgekehrt — wenn der Muttermund schwer dehnbar ist, 
so bewirkt die nunmehr erfolgende stärkere Dehnung des unteren Uterin- 
segmentes eine kräftige Spannung in der gelösten Blasenkuppel und da- 
mit ein frühzeitiges Zerreissen der Fruchtblase. Die schwere Dehnbarkeit 
des Muttermundes ist also die mittelbare Ursache des frühzeitigen Blasen- 
sprunges. Die Geburt dauert hierbei lange, nicht weil die Fruchtblase frühzeitig 
springt, sondern weil der Muttermund schwer dehnbar ist. — Die An- 
sicht, dass je grösser die Fruchtblase ist, desto besser und schneller der 
Muttermund durch dieselbe gedehnt wird, ist falsch; die grosse Frucht- 
blase ist die Folge der leichten Dehnbarkeit des Muttermundes und nicht 
die Ursache. — 

Eine grosse Fruchtblase ist an und für sich ungünstig, weil sie — 
dank ihrer Flüssigkeit — den Druck in utero herabsetzt. — 

Verf. hat bei 1411 Geburten beobachtet, dass eine frühzeitige spon- 
tane Zerreissung der Fruchtblase die Entbindung bedeutend verkürzt, 
durchschnittlich um mehr als eine Stunde. Irgend welche nachteilige 
Folgen traten hierbei nicht auf, vorausgesetzt, dass zur Zeit der Blasen- 
ruptur die Eröffnung des Muttermundes 3—4 cm beträgt. — Auf Grund 
dieser Beobachtungen hält Verf. die künstliche Sprengung der Frucht- 
blase bei einer Eröffnung des Muttermundes bis zu 4 cm für erlaubt und 
hat hiernach seit 5 Jahren in der Leydener Klinik mit durchweg gün- 
stigem Erfolg gehandelt. Bei Primiparen tritt nach der künstlichen 
Sprengung in der Hälfte der Falle in weniger als ı!,, Stunden die voll- 
ständige Eröffnung des Muttermundes ein, wahrend bei Multiparen unter 
gleichen Umständen meist eine Stunde später das Kind geboren wird. — 
Als weitere günstige Folgen ergab sich, dass die Zangen bei Primiparen 
von 9—10 Proz. auf 2 Proz. sanken, bei Multiparen von 8 Proz. auf I Proz., 
die Gesamtzahl der Zangen, der prophylaktischen Wendungen, der Kaiser- 
schnitte, der Symphyseotomien, der Hebosteotomien, der künstlichen 
Frühgeburten sank infolgedessen genau auf die Hälfte; eine weitere gün- 
stige Folge war, dass die Nabelschnurvorfälle gleichfalls abnahmen, der 
Prozentsatz sank von 1—0,8 Proz. auf 0,4 Proz. — 

Orthmann- Berlın. 
Einige Betrachtungen über die manuelle Dilatation bei der 
künstlichen Entbindung. Von Contzagnelli. Revue 
pratique d’obstetrique et de paediatrie.e Mai 1910. 

Das Verfahren der bimanuellen Dilatation ist eine Abart der manu- 
ellen Dilatation und wurde von Bonnaire vorgeschlagen. Da je- 
doch diesem Verfahren manche Mängel anhaften so hat Autor folgende 
Modifikation vorgeschlagen: 

Der Zeigefinger der rechten Hand dringt nach Art eines Bohrers 
in das Innere der Zervix ein; sobald der Zeigefinger im Kavum der 
Zervix sich befindet, übt er einen Druck aus, der die Zervix bald so weit 
dilatiert, dass der linke Zeigefinger eingeführt werden kann. Dieser 
zweite Zeigefinger wird nicht mehr durch An- 
einanderlegen der beiden Handrücken nach 
vorne und nach derselben Richtung (Methode von 
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Bonnaire) sondern nach vorheriger Kreuzung 
der beiden Handgelenke übereinander einge- 
führt. Man hat alsdann eine Stellung beider Hände, welche derjenigen 
der beiden Zangenblätter analog ist, indem die Pulpen der eingeführten 
Zeigefinger den ihnen gleichmässigen Seiten des Uterus zugewendet sind 
und dieselben drücken, jedoch findet hier im Gegensatze zur Zange die 
Wirkung exzentrisch zu den Uteruswänden statt. Dieses Resultat erzielt 
man, indem der Operateur seine Hände ausserhalb der Vulva kreuzt, 
wobei die Hände auf das festeste auf ihre metakorpophalangealen Flächen 
sich stützen. Dadurch wird auch jede Ermüdung des Operateurs hintan- 
gehalten. — von la Ha usse- Kirchweidach. 
Ueber manuelle Lösung der reifen Plazenta. Von A. Leo. 
(Aus der Universitäts-Frauenklinik Halle.) Beitr. z. Geb. u. Gyn., 

15. Bd., 1. Heft. 

Der Arbeit liegen aus dem Zeitraum vom ı. Januar 1885 bis 31. 
Dezember 1907 im ganzen 329 manuelle Plazentarlösungen am Ende der 
Gravidität und zwar 52 klinische und 277 poliklinische zu Grunde. Die 
Expression durfte versucht werden 

I. ohne stärkere Blutung, erst wenn die Plazenta gelöst war oder 
wenn die Lösung trotz Massage und heisser Scheidenduschen in längerer 
Zeit, zirka 3 Stunden p.p. nicht eingetreten war, 

2. bei stärkerer Blutung, wenn Massage und Scheidenduschen nicht 
völlige Lösung und Blutstillung herbeiführten. 

Stets erst nach dem Versagen dieser beiden Mittel schritt man zur 
manuellen Plazentarlösung. Die grosse Zahl der Verblutungstodesfälle 
mahnt, nicht zu spät einzugreifen. Die Hauptgefahr besteht in der In- 
fektion der Plazentarstelle, weshalb gutes Abseifen und Desinfizieren der 
Vulva und der Gebrauch von Gummihandschuhen anzuwenden sind. Die 
Scheide schaltet man möglichst aus, indem man den Muttermund dicht 
an oder gar vor die Vulva bringt, was post partum, zumal in Narkose, 
sehr leicht gelingt. 

Als Hauptergebnisse der Behandlung des grossen vorliegenden Ma- 
terials hebt Verf. hervor: 

I. Es ist nicht von Nutzen und auch kaum durchführbar, getrennte 
Statistiken der manuellen Plazentarlösungsfalle je nach der Grösse der 
bereits gelösten Fläche oder nach der Art der Adhaerenz aufzustellen. - 

2. Plazentarverwachsung bietet nicht nur in den seltenen extremsten 
Graden, auf die fast ausschliesslich bisher aufmerksam gemacht wurde, 
Anlass zum manuellen Eingriff, sondern auch in den viel häufigeren, 
weniger ausgesprochenen und partiellen Formen. Sie beruht auf der Tat- 
sache der Zottendeportation, eine besondere zerstörende Eigenschaft des 
betreffenden Eies ist zu ihrer Erklärung nicht nötig; ihre letzte Ursache 
ist noch unbekannt. 

3. Ausser der Plazentarverwachsung können Anomalien der Plazenta, 
des Endometrium und der Muskulatur resp. deren Innervierung die Pla- 
zentarlösung erforderlich machen. Eine individuelle Disposition mancher 
Individuen zur Adhärenz muss vorhanden sein, sie kann auf den verschie- 
densten Ursachen beruhen. 

Sehr häufig wird die Lösung durch Störungen der physiologischen 
Geburtsvorgänge provoziert, nämlich 
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a) durch operative Beendigung der Austreibungsperiode, 

b) durch schlechte Leitung der Nachgeburtsperiode. 

Bei Mehr- und besonders bei Vielgebärenden wird eine Plazentar- 
lösung am ehesten notwendig. 

4. Die Morbiditäts- und Mortalitätszifiern für die manuelle Plazentar- 
lösung haben einen äusserst geringen Wert, da mehr denn je nach dieser 
Operation die Abwägung des post hoc, sed non propter hoc in jedem 
einzelnen Falle unbedingt notwendig ist. 

5. Weit mehr Opfer als die Infektion nach Plazentarlösung erfordert 
die Verblutung wegen zu später Ausführung der Operation. — 

Peters- Dresden. 
Die Behandlung der verschleppten Querlage mittelst der 
Rachiotomie (Küstner). Von Hermann Küster. (Aus der 
Univ.-Frauenklinik Breslau). Münch. med. Woch., 1910, Nr. 32, 
S. 1691. 

Oberster Grundsatz der Behandlung der verschleppten Querlage ist, 
wie Küstner seit langem und immer wieder betont, die Schonung 
des gedehnten unteren Uterusabschnittes. Die Ursache dafür, dass trotz 
guter Wehen die querliegende Frucht nicht in das Becken eintritt, ist 
einzig und allein die Starrheit der kindlichen Wirbelsäule. Diese muss 
also durchtrennt werden, und hierzu ist das Rachiotom besser als die an- 
deın”konkurrierenden Instrumente geeignet. Zunächst durchtrennt man 
die kindliche Wirbelsäule da, wo sie je nach der Lage des Kindes am 
leichtesten zu erreichen ist. Alsdann erfolgt die Extraktion der Frucht 
und zwar zuerst der unteren Rumpfhälfte durch Zug mit Hakenzangen 
oder dem Kranioklasten an der Schnittfläche des Rumpfes, dann die Ex. 
traktion des Kopfes je nach der Beschaffenheit des Beckens durch ein- 
fachen Zug am Arm und dem Veit-Smellie’schen Handgriff, 
oder durch Perforation und Kranioklasie. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ein Vorschlag zur Vermeidung der Luftembolie. Von Peters- 
Wien. Z. f. Gyn., 19:0, Nr. 46, S. 1506. 

Verf. schlägt vor, alle operativen Eingriffe, also speziell die Wendung 
und die allenfalls notwendige Plazentarlösung in den Kliniken unter steri- 
lisiertem Wasser auszuführen. — Die Gebärende wird am ganzen Leibe 
mit Alkohol abgerieben, die schwer zu reinigenden Füsse mit sterilen 
Binden umwickelt und nun im Wasserbad die Wendung usw. vorge- 
nommen. Auch die Metreuryse lässt sich in diesem ausführen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Hysterotomia vag. ant. als Methode zur künstlichen Unter- 
brechung der Schwangerschaft. Von Jahr eis s-Augsburg. 
Z. f. Gyn., 1910, Nr. 32, S. 1075. 

Der umständlichen Erweiterung der Zervix mit Laminaria und Aus- 
stopfung der Gebärmutterhöhle mit Jodoformgaze ist die vorgeschlagene, 
in einer Sitzung zu erledigende Methode weitaus überlegen. Besonders 
für die ersten Schwangerschaftsmonate lässt sich kein einfacheres Ver- 
fahren denken. Dasselbe ist jedoch auch in den späteren Stadien an- 
wendbar; nur bei ausgetragenem Kinde zieht Verf. den klassischen 
‚Kaiserschnitt vor. — Freudenberg - z. Z. Brüssel. 
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D. Wochenbettskomplikationen. 


Untersuchungen über den Hämoglobingehalt und die Anzahl 
der roten und weissen Blutkörperchen bei Wöchnerinnen. 
Von J. Ogata- Tokio. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 20, 
H. 6, S. 706. 

Verf. untersuchte das Blut von Wöchnerinnen, welche denselben 
Lebensbedingungen unterworfen waren, was sich natürlich nur bei den 
in einer Anstalt lebenden Wöchnerinnen durchführen lässt. Er machte 
dieselben Untersuchungen zweimal, und zwar das erste Mal am ı. Tage, 
das zweite Mal am 8. Tage nach der Geburt. Infolge der Geburt tritt 
eine Verminderung des Hämoglobins und der roten Blutkörperchen ein. 
Im Wochenbett erhalten die beiden wieder eine Steigerung, während die 
Zahl der weissen Blutkörperchen gleich nach der Geburt die grösste 
Höhe erreicht. Das Stillungsgeschäft ist von günstigem Einfluss auf die 
Blutregeneration. Die roten Blutkörperchen, der Hämoglobingehalt, 
sowie die Verhältniszahlen sind im Puerperium bedeutend geringer als bei 
Nichtigraviden, während die Zahl der weissen Blutkörperchen bei Graviden 
bedeutend höher ist. Durch den Einfluss der Geburt zeigte sich allgemein 
eine Verminderung der roten Blutkörperchen und eine Vermehrung der 
weissen. Die Verhältniszanl der roten zu den weissen Blutkörperchen 
wird niedriger als während der Schwangerschaftszeite Am Tage nach 
der Geburt erreichten die Blutwerte der roten Blutkörperchen und das 
Verhältnis der roten Blutkörperchen zu den weissen dieselbe Höhe wie 
bei Schwangeren in der letzten Woche der Schwangerschaft. — 

Weisswange- Dresden. 

Gedanken über einige Fälle von Retentio urinae bei Wöchne- 
rinnen. Von Renso B uzz oni- Mailand. L'arte ostetrica 1910. 

Nr. 17. 

Verf. vermutet, dass durch den kindlichen Kopf bei der Entbindung 
die Blase so stark gedrückt werde, dass eine Parese der Blasenmuskulatur 
entsteht. Die gefüllte Blase lasst ihrerseits wieder den Uterus sich nicht 
genügend kontrahieren, so dass derselbe nach oben seitlich verlagert ge- 
funden wird. Verf. empfehlt die Blase künstlich zu entleeren und dann 
die Gebärmutter durch Binden in der Mittellinie festzuhalten. Prophy- 
laktisch wichtig ist es während der Entbindung eine stärkere Füllung der 
Blase zu vermeiden und die Frauen zu gewöhnen, dass sie auch in hori- 
zontaler Jage urinieren können. — Krauss- Ansbach. 
Ueber die Morbidität im Wochenbett bei vorzeitigem Frucht- 

tod und bei Syphilis der Mutter. Von Oskar Jaeger. (Aus 
der Kgl. Univ. - Frauenklinik in Kiel). Münch. med. Woch. 1910, 
No. 35, S. 1826. 

Als wichtigste Ursache der so häufigen Fieberfälle nach der Geburt 
mazerierter Föten spricht der Verf. die dabei oftmals vorkommende Retention 
von Nachgeburtsteilen an. Die Hauptgefahren im Puerperium aber drohen 
der luetischen Wöchnerin von seiten der puerperalen Gebärmutter. 
Die Widerstandsfähigkeit solcher Frauen gegen Infektionen überhaupt ist 
erheblich herabgesetzt. Mithin ist bei ihnen eine innere Untersuchung, 
wenn irgend möglich, ganz zu unterlassen, auch dann, wenn syphilitische 
Veränderungen an den äusseren Genitalien zurzeit nicht vorhanden sind. 
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Die Wochenbettsprophylaxe ist bei luetischen Schwangern in besonders 
rigoröser Weise zu handhaben, und bei florider Syphilis ist die Prognose 
stets als zweifelhaft zu stellen. — Freudenberg- 2. Z. Brüssel. 
Miliartuberkulose im Wochenbett. Von Rose. (Aus der Univ.- 

Frauenklinik Halle). Münch. med. Woch., No. 38, 21. September 

1909, 1949. 

Verf. veröffentlicht 5 fremde und ı eigenen Fall, in denen die 
Diagnose der Puerperalinfektion gestellt war, während Miliartuberkulose 
durch die Sektion ermittelt wurde. Im R.’schen Fall war der Uterus 
vergeblich exstirpiert worden. Der Fall spricht für den Wert rechtzeitiger 
Untersuchungen. — Freudenberg- z. Z. Brüssel. 
Ueber das Myom der Gebärmutter während des Wochen- 

bettes. Von O. Engström. Mitt. a. d. gyn. Klin. von Prof. 

O. Engström. Bd. VII, H. 1. — 

Nach den Erfahrungen von Engström zeigen die subserösen Myome 
während der Wochenbette keine Veränderungen, sie werden nicht kleiner, 
wenigstens nicht in nachweisbarem Grade; dies ist nur der Fall, wenn 
sie z. T. noch intramural gelegen sind. Dagegen kommt eine erhebliche 
Verkleinerung der in der Gebärmutterwand sitzenden Myome meist, wenn 
auch nicht immer zustande. Die submukösen Myome pflegen sich 
immer im Puerperium zu verkleinern. Aber es besteht keine Stütze für 
die Annahme, dass ein Myom, welches in einem Wochenbett begonnen 
hat, an Grösse abzunehmen, in einem folgenden mit Sicherheit diese 
Grössenabnahme fortsetzen würde. Eine vollständige postpuerperale Re- 
sorption eines Myoms, abgesehen vielleicht von ganz kleinen Tumoren, 
kommt kaum je zur Beobachtung. Die Reduktion der Tumormasse er- 
folgt wesentlich und in den meisten Fällen während des eigentlichen 
Puerperiums, selten später, bis zum Verlauf eines Jahres post partum. 
Nicht zu vergessen ist, dass es sich meist nur um eine Reduktion der 
Grösse handelt, welche der Tumor während der Schwangerschaft bezw. 
der Entbindung selbst erhalten hat. Diese puerperale Verkleinerung 
eines Myoms hindert jedoch nicht, dass es nach vollendeter Involution 
des Uterus, auf die gewöhnliche Weise weiter wachsen kann. In vielen 
Fällen beruht die Grössenverminderung aıf dem Schwund der öde- 
matösen Durchtränkung und der Verminderung des Blutreichtums. 
Andererseits werden durch die Geburt selbst die Ernährungsverhältnisse 
des Tumor beeinträchtigt, danach werden die Gefässe verengert resp. 
obliteriert, man kann daher wohl mit Recht die Nekrose des intramuralen 
Myoms in der puerperalen oder postpuerperalen Involution des Uterus 
suchen. Die Folgen der Nekrose auf den Organismus der Trägerin 
sind als eine Art Autointoxikation aufzufassen. — Submuköse Myome 
können während des Wochenbetts ausgestossen werden. — Bezüglich der 
Einwirkung des Myoms auf den Uterus während des Puerperiums ist 
folgendes zu bemerken: Subseröse Myome, welche an der Bildung der 
Uteruswand gar nicht, oder nur teilweise teilnehmen, behindern die Zu- 
sammenziehung des Organs nicht, veranlassen keine Blutung und wirken 
nicht störend auf die Involution ein. Ebenso bilden intramurale Myome 
nicht unbedingt ein Hindernis in dem eben angedeuteten Sinn. Nur wenn 
der Tumor einen grösseren Teil der Uteruswand einnimmt, oder wenn 
mehrere Tumoren vorhanden sind, kann die Kontraktionsfähigkeit der 
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Wand gefährdet werden. Submuköse Tumoren können Blutungen ver- 
anlassen, verbleiben aber mitunter auch ohne jeden schädlichen Einfluss. 
Die Involution des Uterus auf normale Dimension oder Form kann bei 
Gegenwart grösserer oder multipler Tumoren nicht stattfinden, und bei 
subserösen Myomen kann die normale Involution und sogar Laktations- 
atrophie eintreten. — Bei Anwesenheit grösserer Tumoren kann die Ge- 
burtsarbeit erschwert und verlängert werden; es kann eine Läsion des 
Tumors eintreten und schliesslich ist die Infektionsgefahr eine grössere, 
die durch entsprechende Leitung der Geburt verringert werden kann, 
wenn auch nicht mit derselben Sicherheit, wie bei gesunden Generations- 
organen. — Burckhard- Würzburg. 
Drei Fälle von nicht puerperaler, akuter Peritonitis im 
Wochenbett, durch Operation geheilt. VonH.Kritzler- 
Mainz. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 31, H. 5, S. 599. 

Nach einem Bericht über drei einschlägige Fälle weist der Verf. 
darauf hin, dass in seltenen Fällen auch Bauchfellentzündungen im Wochen- 
bett nicht von den Puerperalorganen ihren Ursprung nehmen, sondern 
entstehen können entweder durch eine das Puerperium komplizierende 
Perforation eines präformierten Bakterien- oder Eiterherdes (Gallenblasen- 
empyem, Ulcus ventriculi oder duodeni, typhösen oder tuberkulösen 
Darmgeschwür, tubarer oder ovarieller Abzesse, appendizitischer oder 
präappendizitischer Affektionen) oder ausgehen können von Stieldrehungen 
eines Ovarial- bezw. Paraovarialkystoms oder Fibroms, oder schliesslich 
von einem der regressiven Metamorphose anheiıntallenden, vereiternden oder 
verjauchenden, meist subserösen Uterusmyom. In allen drei Fällen des 
Verf.'s wurde durch Laparotomie vorgegangen, und zwar wurden die In- 
zisionen längs des Poupart'schen Bandes vorgenommen. Prophylaktisch 
wurde eine Dünndarmschlinge in die Wunde eingenäht, um im Bedarfsfalle 
zur Verhütung einer drohenden oder zur Kupierung eines bestehenden 
Meteorismus entweder sofort oder am nächsten Tag einen Anus praeter- 
naturalis anlegen zu können. Auf alle Fälle ist die Laparotomie nach 
den modernen, von den Erfolgen der Chirurgie getragenen Prinzipien die 
gegebene Therapie auch bei Wochenbettsperitonitis. Ihr Mindesterfolg 
ist eine weitgehende Erleichterung des sonst für die armen Kranken fast 
unerträglichen Zustandes durch die Entspannung der Bauchdecken; in 
manchen Fällen jedoch bringt sie schon aufgegebenen Pat. Rettung und 
bekämpft siegreich jene meist desolate Erkrankung der Wochenbetts- 
peritonitis. — Weisswange- Dresden. 


E. Yaria. 


Ueber Antistreptokokkenserum und Streptokokkenimmuni- 
tät Von W. Zangemeister- Marburg. Berl, klin, 
Woch. 1910, No. 43, S. 1971. 

Bisher ist es vergeblich gelungen, ein wirksames Mittel gegen 
‚die Streptokokkeninfektion beim Menschen zu finden; das prophylak- 
tisch verabfolgte Serum hat keinerlei Schutzwirkung ausgeübt, ob- 
schon sich die Injektionen eines wirksamen Antistreptokokkenserums 
bei Tieren bewährt haban. Worauf beruht nun diese verschiedene 
Wirksamkeit der Sera bei Tier und Mensch? — Die bisher aufgestell- 
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ten Erklärungen (Artverschiedenheit der Streptokokken, Mengenver- 
hältnisse des verwendeten Serums usw.) haben sich als nicht stich- 
haltig erwiesen. Vom Verf. in dieser Richtung unternommene Ver- 
suche an Affen haben die näheren Umstände, unter denen Immun- 
stoffe gegen Streptokokken bei einer dem Menschen nahestehenden 
Tierart auftraten, nicht unerheblich geklärt und es nahegelegt, eineu 
anderen Weg der Serumtherapie zu verfolgen, nämlich die Verwendung 
von Rekonvaleszentenserum. Hiermit angestellte Versuche haben 
nun ergeben, dass der Mensch unter gleichen Bedingungen ebenso- 
wohl Immunkörper gegen Streptokokken bildet wie das Tier, dass 
sich ferner dieser Immunkörpergehalt menschlicher Sera in ein- 
fachster Weise am Tier prüfen lässt und dass wir schliesslich in dem 
Serum bestimmter Rekonvaleszenten nach Streptokokkeninfektionen 
ein Mittel haben, von dem zu erwarten ist, dass es — weil von 
der gleichen Art stammend — am Menschen als Prophylaktikum und 
Heilmittel eine ähnliche Wirkung entfaltet, wie das Tierantistrepto- 
kokkenserum beim Tier. — 

Verf. glaubt diesen Weg der Serumtherapie bei Streptokokken- 
infektionen als den entschieden aussichtsvollsten bezeichnen zu müssen, 
wenn auch naturgemäss die Beschaffung des Serums mit einigen 
Schwierigkeiten verknüpft ist. Verf. hat deshalb auch Versuche mit 
Normalserum angestellt (Injektion von 100—300 ccm frischem Nor- 
malserum) in der Absicht, hierdurch die Resistenz des infizierten 
Individuums gegen Streptokokken zu ezhöhen. 

Die Verwendung der aktiven Immunisierung beim Menschen ist 
nach Ansicht des Verf.’s wegen der Bedingungen, von denen die 
Immunkörperbildung abhängig ist, undurchführbar. Demnach ist auch 
von einer Vakzinebehandlung, d. h. einer Behandlung streptokokken- 
infizierter Menschen mit Kokkenmaterial nichts zu erwarten. Beim 
Tier steht jedenfalls fest, dass durch Vakzinierung bei Streptokokken- 
infektionen therapeutisch nichts erreicht wird. — 

Orthmann- Berlin. 
Der Ring der Hebamme. Von C. M. — L’arte ostetrica, 1910, 
No. 15. 

Es wird darauf aufmerksam gemacht, wie gefährlich die Gewohn- 
heit mancher alten Hebammen ist, die bei der Leitung einer Ent- 
bindung den Ring am Finger behalten. — Krauss- Ansbach. 
Ein Versuch, Schwangerschaftstoxikosen durch Einspritz- 

ungen von Schwangerschaftsserum zu heilen. Von A. 
Mayer und Linser. (Aus der Frauenklinik und der der- 
matol. Abt. der mediz. Klinik zu Tübingen) — Münch. med. 

Woch. 1910, No. 52, S. 2757. 

Gewisse Formen von Hyperemesis, Schwangerschaftsniere, 
Schwangerschaftsleber, Eklampsie, Herpes gestationis usw. pflegt manals 
durch spezifische Toxine der Schwangerschaft herbeigeführt anzusehen. 
Indes kann es nur dann zum wirklichen Ausbruch einer derartigen 
Krankheit kommen, wenn es dem Organismus der betreffenden 
Schwangeren nicht gelingt, zugleich die erforderlichen Gegengifte zu 
erzeugen. In diesem Heilbestreben, den Organismus einer toxisch 
erkrankten Schwangern zu unterstützen, injizierten die Verff. einer 

Frauenarzt XXVI. Jalırg. Hett 9, 1911. 27 
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an Herpes gestationis schwer erkrankten II gravida zunächst 10 und 
3 Tage später 20 Gramm Serum einer gesunden Schwangern. Hier- 
auf trat prompt Genesung ein. Bei einem sich 5 Wochen später 
bemerklich machenden Rezidiv leichterer Art genügten gleichfalls 
20 Gramm neuerlicher Injektion (stets intravenös), um alle Krank- 
heitserscheinungen rasch zu beseitigen. Fernere Schwangerschaft und 
Geburt normal. 

Der Herpes hatte die Schwangern hochgradig herabgebracht 
und die künstliche vorzeitige (seburt (5. Schwangerschaftsmonat) er- 
schien wegen der den ganzen Körper bedeckenden Eiterpusteln aus 
aseptischen Gründen allzu gewagt. Alle andern bekannten Mittel 
waren vorher versucht worden und hatten versagt. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zum Nachweis hämolytischer Stoffe in der Plazenta. Von 
E. v. Graff-Wien. M. f. Geb. u. Gyn., B. 32, H. 2, S. 125. 

Veranlasst durch die Versuche R.Freund’s und Mohr’s, nach 
denen die Plazentarextrakte hämolysierend wirken, untersuchte der Verf. 
solche von Eklamptischen und normalen Frauen auf ihren hämoly- 
tischen Titre und konnte hierbei feststellen, dass eine vermehrte 
Hämolyse durch die Extrakte aus Eklampsieplazenten gegenüber den 
von normalen Fällen nicht nachweisbar war. — 

Weisswange- Dresden. 
Ueber die Bedeutung des Lezithins für die Unterscheidung 
verschiedener Arten unter den hämolytischen Strepto- 
kokken. Von E. Sachs- Berlin. M. f. Geb. u. Gvn., B. 31, 
H. 6, S. 741. 

Auf Grund seiner Versuche kommt der Verf. zu der Ansicht, 
dass dem Lezithin besonders wirksame Eigenschaften auf pathogene 
Streptokokken nicht zukommen. Die wachstumhemmende Kraft des 
Lezithins ist zum grössten Teil an den Grad seiner Azidität gebunden 
und ist daher nicht spezifisch. Eine Differenzierung der hämolytischen 
Streptokokken in verschiedenen Arten ist vermittels Lezithins nicht 
möglich. Unter den von Fro m m e gezogenen praktischen Schlüssen 
steht an Wichtigkeit an erster Stelle der Rat, beim Nachweis „sapro- 
phytischer* hämolytischer Streptokokken im Wochenbett manuell 
auszuräumen, unter den theoretischen die Ablehnung der Selbst- 
infektion. Verf. kann weder seinem praktischen Rate folgen, noch 
anerkennen, dass er zur Ablehnung der Selbstinfektion stichhaltige 
neue Argumente vorgebracht hat. Da dem Lezithin eine spezifische 
strentokokkentötende Kraft noch nicht zukommt, so kann man sich 
auch von der therapeutischen Verwendung durch intravenöse Injek- 
tion nur wenig versprechen, da die Aziditätswirkung hierbei natür- 
lich fortfällt. — Weisswange- Dresden. 
Zur chirurgischen Therapie des Puerperalprozesses. Von 

Latzko-Wien. Med. Klin, VI Jahrg., 1910, No. 24, S. 931. 

Ein dankbares Feld chirurgischer Therapie ist die puerperaie 
Peritonitis, wenn sie rechtzeitig zur Operation kommt. Auch bei 
Fällen von septischer Thrombose führt die chirurgische Therapie — 
Totalexstirpation — oft noch zur Heilung, ist also nicht so aussichts- 
los, wie Bu m m behauptet. Bei septischer Thrombose kommen fol- 
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gende ÖOperationsmethoden in Betracht: 1. die einfache Ligatur, 
2. die Eröffnung der Venen behufs Entleerung der Thromben, 3. die 
Kombination beider Verfahren, 4. die Exstirpation der thrombosierten 
Venen. 5. Schwieriger als die Technik ist die Indikation zur Ope- 
ration. Um nicht zu spät zu operieren, denke man an das Prinzip 
der Chirurgen bei der Appendizitis, deren Frühoperation jetzt 
glänzende Resultate liefert. Als Massstab zur Operation diene auch 
hier das Verhalten von Puls, Temperatur, Atmung und der klinische 
Gesamteindruck. — Sonnenfeld- Berlin. 


Ein kasuistischer Beitrag zur Schenkelphlegmone im Wochen- 
bett. Von Durlacher-Ettlingen. Münch. med. Woch. 1910, 
No. 37, S. 1950. 

Verf. legte in einem Falle, in welchem die Entzündung beinahe 
gänzlich das zweite Drittel des Oberschenkels befallen hatte, unter- 
halb der untersten inzidierten Stelle 2 Heftpflasterstreifen quer über 
den Oberschenkel unter sehr starkem Drucke derart an, dass‘ beide 
freien Enden bis auf Handbreite auf der Beugeseite des Ober- 
schenkels auseinander standen. Hierauf schritt die Entzündung nicht 
weiter. Verf. erachtet daher dieses therapeutische Hilfsmittel einer 
Nachprüfung für wert. — Freudenberg -z. Z. Brüssel. 


Ueber Virulenzbestimmung der Streptokokken mittels Lezi- 
thinbouillon. Von R. Franz- Graz. M. f. Geb. u. Gyn., 
B. 32, H. 3, S. 287. 

Auf Grund seiner Untersuchungsergebnisse ist Verf. der Ansicht, 
dass beim Lezithinbouillonverfahren wohl Wachstumsunterschiede 
zwischen den einzelnen Streptokokkenstämmen bestehen, dass aber 
Virulenzgrad und klinischer Verlauf der Erkrankung keineswegs in 
Einklang zu bringen sind; dass sich ferner bei mehrmaligen oder von 
verschiedenen Lokalisationen stammenden Abimpfungen eines und 
desselben Falles verschiedene Virulenzgrade ergeben, und dass über- 
haupt zwischen Kolonienzahl und Lezithingehalt des Nährbodens eine 
Gesetzmässigkeit nicht besteht. Daraus ergibt sich, dass der Fromm e- 
sche Lezithinversuch für Prognose und Diagnose puerperaler Strepto- 
mykosen nicht verwendbar ist. Dem Lezithin scheint den Strepto- 
kokken gegenüber überhaupt eine besondere wachstumhemmende 
Eigenschaft zu fehlen, die verschiedenen Streptokokkenstämme zeigen 
aus nicht genau bekannten Ursachen in den künstlichen Nährböden 
verschiedenes Verhalten. Aus den verschiedenen Wachstumsverhält- 
nissen auf künstlichem Nährboden sind jedoch vorläufig Schlüsse auf 
die Pathogenität des Keimes nicht zulässig. — 

Weisswange- Dresden. 


Der Entwicklungsgrad der Frucht bei Plazenta marginata. Von 
Birger Olesen. (Aus der Kgl. Entbindungsanstalt zu Kopen- 
hagen) Gynäk. Rundsch. 1910, H. 9, S. 325. i 

Verfasser kommt auf Grund seiner Untersuchungen — 5640 Ge- 
burten mit 1000 Plaz. margin. — zu folgenden Schlüssen: 

l. Plaz. margin. steht in keinem kausalen Verhältnis zum Ent- 
wicklungsgrad der Frucht, disponiert auch nicht zu frühzeitiger 


Geburt. 
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2. Plaz. marg. kommt nicht häufiger bei Ipar. als bei Multi- 
par, vor. 

3. Zusammentreffen zwischen Plaz. marg. und Zwillingsgeburt 
oder zwischen Plaz. marg. und Plaz. praevia ist nicht häufiger als. 
man erwarten konnte, eher noch seltener. — 

Möglich - Düsseldorf. 
Beitrag zur Lehre von der Vererbung der Syphilis. Von. 

O. Frankl- Wien. M. f. Geb. u. Gyn, Bd. 31, H. 2, S. 173. 

Unerwiesen ist die Immunität der Mutter nach C o ll e s’ schem 
Gesetz ohne gleichzeitige latente Lues. Wir können es vorläufig 
nicht ausschliessen, dass die Mutter eines ex patre syphilitischen 
Kindes einmal gesund bleibt. Aber dann ist sie nicht passiv immun.. 
Ist sie immun, so ist sie luetisch. Man soll heute eine Amme nicht 
eher annehmen, ehe sie nicht serologisch untersucht worden ist. Re- 
agiert sie positiv, so ist sie untauglich, ein gesundes Kind zu stillen, 
wenn sie gleich frei ist von Manifestationen und wenn auch die 
Anamnese nichts von Lues besagt. Reagiert sie negativ, so kann sie 
ja freilich latent luetisch sein, aber die Chance, eine gesunde Person 
empfohlen zu haben, ist eine weit grössere, wenn man die Reaktion 
angestellt hat. Negative Reaktion bei eklatanter Lues des Kindes. 
lässt eine besondere Vorsicht ratsam erscheinen; das negativ rea- 
gierende Kind kann eine gesunde Frau infizieren, denn es kann die 
positive Reaktion erst einige Tage oder Wochen nach der Geburt 
einsetzen. Was die Mazeration totgeborener Kinder betrifft, so 
scheint es, dass auch bei den vollkommen gesund aussehenden 
Frauen mit irrelevanter Anamnese die Lues ein noch viel häufigeres 
Moment für die Mazeration der Frucht abgibt, als man ehedem an- 
nahm. Jeder Fötus, der Mazeration zeigt, ist 
luesverdächtig. Eine vorübergehende partielle, mit .der 
Dauer der mütterlichen Infektion sinkende Immunität des Kindes 
ohne gleichzeitige syphilitische Erkrankung desselben ist denkbar. 
Die positive Reaktion beim Kinde dokumentiert nicht die Immunität, 
sondern bloss die luetische Infektion des Kindes. Freilich ist diese 
auch immun. Fin positiv reagierendes Kind bei negativer Reaktion 
der Mutter fand der Verf. nie. Die Spirochätenarmut der Plazenta 
ist keine Stütze der Anschauung, dass die Plazenta ein Spirochäten- 
filter darstellt. 

Was die therapeutische Seite der ganzen Frage betrifft, so ist 
es uns vorläufig nicht möglich durch eine Hg-Behandlung die positive 
Reaktion in eine negative zu verwandeln. Es ist vollkommen ge- 
rechtfertigt, bei scheinbar gesunden Personen bloss auf Grund der 
positiven Reaktion, zumal wenn sie bereits behandelt sind, keine 
spezifische Kur einzuleiten. Bei den im Rahmen des C olles’schen 
Gesetzes befindlichen Frauen hält der Verf. die sofortige Behandlung 
nicht bloss für gerechtfertigt, sondern für indiziert. Man soll nicht 
warten, bis sich an der Mutter erst Ausschläge usw. zeigen. Die 
Behandlung des Kindes anlangend, rät der Vert. die spezifische Kur 
des positiv reagierenden, wenn auch äusserlich gesunden Kindes einer 
luetischen Mutter an. In Anbetracht, dass bei negativ reagierenden 
Kindern immerhin die Möglichkeit besteht, dass sie faktisch gesund 
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sind, dass das plazentare Filter in diesem Falle suffizient war, glaubt 
der Verf. doch ein Abwarten der ersten Erscheinungen (Koryza!) 
bezw. nochmalige Untersuchung des Serums und Einsetzen der Be- 
handlung bei positiver Reaktion empfehlen zu dürfen. Auf .diese 
Weise wird doch nicht etwa ein gesundes Kind unnütz der Behand- 
lung unterworfen. — Weisswange- Dresden. 
Ein Fall von Infektio in utero. Von E. K oh n- Wien.5 (Aus 
der II. Abteilung für Haut- und venerische Krankheiten der Univ. 
Wien.) Med. Klin., V. Jahrg., No. 32, S. 1192. 

Der dritte von Zeiss l beobachtete Fall von Infektio in utero: 
Extragenitaler Primäraffekt des Ehemannes beim Rasieren; die In- 
fektion der Ehefrau erfolgte im V. Monat der Gravidität, die All- 
gemeinerscheinungen zeigten sich bei ihr im VII. Monat. Trotz so- 
fort bei der Mutter eingeleiteter Schmierkur zeigte sich auch beim 
Kinde 3 Monate post partum ein grosspapulöses Syphilid. — 

Sonnenteld- Berlin. 
Geburtshilfliche und gynäkologische Mitteilungen aus der 
Praxis. Von Karl Heil- Darmstadt. Repertor. f. prakt. Me- 
dizin, herausgegeb. von L. Jankau 1911, Heft 3, 5, 6 u. 7. 

Verf. hat es sich zur Aufgabe gemacht, in einer Serie von kurzen 
„Mitteilungen“ praktisch-wichtige Kapitel der Geburtshilfe und Gynä- 
kologie aut Grund eigener Erfahrung schlicht darzustellen und da- 
mit für den geburtshilflichen Praktiker manchen brauchbaren Wink 
geben und auf manchen Fehler hinweisen zu können. 

l. Vom „Dammschutz“. Verf. empfiehlt angelegentlich die 
Entwicklung des Kopfes vom Hinterdamm aus. Es handelt sich im 
Prinzip um nichts anderes als um den Rit gen schen Hinterdamm- 
griff, den er wieder zu Ehren bringen möchte. 

II. Vonder,Perforation des nachfolgenden 
Kopfes“. Zunächst teilt Verf. 5 interessante (seburtsgeschichten 
mit, an denen er seine Ausführungen erläutert. Die Indikation zu 
diesem Eingriff ist gegeben, sobald die Entwicklung des nachfolgen- 
den Kopfes sich nicht mit den bekannten Handgriffen unter Ein- 
drücken des Kopfes von den Bauchdecken aus binnen kurzer Zeit 
bewerkstelligen lässt. In diesen Fällen ist das Kind durch Hals- 
markläsion ohnehin verloren. 

Der Prager Handgriff ist bei lebendem Kinde zu verwerfen. 

Ist das Hindernis für die Entwicklung des nachfolgenden Kopfes 
durch das knöcherne Becken gegeben, so ist bei völlig erweitertem 
Muttermund eine grössere Kraftentfaltung möglich ohne Gefährdung 
der Mutter, als bei ungenügend erweiterter Zervix. In letzteren Fällen 
kommen bei lebendem Kinde Muttermundinzisionen in Frage, 
bei abgestorbenem Kinde soll man mit der Perforation des 
‚nachfolgenden Kopfes nicht zögern zur Schonung der Zervix. 

Verf. benutzt ausschliesslich das scherenförmige Perforatorium; 
eine besondere Entleerung nach der Perforation ist nicht notwendig, 
ebensowenig eine Vaginalspülung nach beendeter Operation. Die 
Prognose der Perforation des nachfolgenden Kopfes ist nach Verf.’s 
Erfahrungen eine absolut gute; Verletzungen der mütterlichen Weich- 
teile dürfen dabei nicht vorkommen. Das Abreissen des nachfolgen- 
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den Kopfes ist ein Kunstfehler. Die rechtzeitig vorgenommene Per- 
foration bewahrt vor diesem beschämenden Ereignis. 

Die einfache Operationstechnik muss ebenso zum „eisernen Be- 
stand“ jedes geburtshilfetreibenden Arztes gehören, wie die Anlegung 
der Zange und die Ausführung der Wendung. 

Il. Zur Behandlung der Beckenendlagen. Vor 
allem mahnt hier Verf. zur (seduld bei der Geburtsleitung. Finger- 
zug an der Hüfte ist unwirksam; vor dem Umlegen eines Gaze- 
streifens um die Hlüftbeuge, um daran einen Zug auszuüben, wird 
wegen der möglichen schweren Weichteilverletzungen gewarnt; ge- 
eigneter ist vielleicht ein starker Gummischlauch. Bei abgestorbenem 
Kind kann der stumpfe Haken vortreffliche Dienste leisten. Auch 
vom Kranioklasten kann man bei totem Kinde mit grossem Vorteil 
Gebrauch machen. Die innere Branche wird möglichst weit in den 
Anus eingeführt und die äussere Branche wird entsprechend über die 
eine Hüfte oder den Rücken des Kindes gelegt. 

Bei räumlichem Missverhältnis, hoch stehendem Steiss und erwei- 
tertem Muttermund empfiehlt sich die Umwandlung der Steisslage in 
eine unvollkommne Fusslage. Prinzipiell bei jedem Falle von Steiss- 
lage vorzugehen, ist falsch, da in den meisten Fällen völlig überflüssig. 

Für die Entwicklung der Arme wird die Methode von 
Müller empfohlen. Bei der Entwicklung des Kopfes kommt alles 
auf die Schonung des Halsmarkes an. Der schonendste Handgriff 
ist der nach Smellie-Veit. Von grosser Wichtigkeit ist die Im- 
pression des Kopfes von aussen. 

Bei ungenügend erweitertem Muttermund ist starker Zug zur Ent- 
wicklung des nachfolgenden Kopfes durchaus zu verwerfen, ev. sind 
Muttermundinzisionen am Platze. Verf. teilt zwei interessante Fälle 
mit, bei denen es einmal zur Querruptur der Zervix, beim anderen 
zum Abreissen des Kopfes eines reifen, frischtoten Kindes kam. 

Zum Schlusse betont Verf. nachhaltig die Wichtigkeit der An- 
wendung des Trachealkatheters zur Entfernung aspirierter Schleim- 
massen. 

IV. Darf eine bestehende Genitalblutung den 
Arztvoneinersofortigen Untersuchung abhalten? 

Verf. geisselt diese häufige Unterlassungssünde, dass bei einer 
vorhandenen Deutung eine (senitaluntersuchung grundlos verschoben 
wird, oft zum grossen Schaden der Patientinnen. Die grosse Bedeu- 
tung einer sofortigen Untersuchung, trotz bestehender Blutung für 
die frühzeitige Erkennung des Gebärmutterkrebses wird besonders 
gewürdigt. 

Die Unterlassung einer Untersuchung ist nur E E S wenn 
man nach Art und zeitlichem Eintritt und Verlauf der Blutung mit 
ziemlicher Sicherheit annehmen kann, dass es sich tatsächlich um die 
Menstruation handelt. Ferner sieht Verf. von einer Genitalunter- 
suchung ab bei unregelmässigen Blutungen junger Mädchen, da hier 
die Blutungen als Ausdruck einer noch nicht geregelten Menstruation 
chlorotischer, anämischer Individuen oder solcher mit mangelhafter 
Entwicklung des Gesamtorganismus und damit auch des Genital- 
apparates, eine Allgemeinbehandlung erfordern. 
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Wenn in solchen Fällen ausnahmsweise eine Exploration not- 

wendig erscheint, so soll sie per rektum vorgenommen werden. — 
Autoreferat. 
Knochenresorption bei intrauterinem Eischwur. Von Franz 

Köbner (Laboratorium von Prof. F r ä n k e l - Breslau). Arch. 

f. Gyn. Bd. 91, H. 1, S. 109. 

Verf. stellt die wenigen Fälle von Resorption meashicher 
Schwangerschaftsprodukte bis zur trocknen Skelettierung, die bisher 
sowohl bei extra: wie auch bei intrauteriner Schwangerschaft beob- 
achtet worden sind, zusammen und schildert kurz die bisher bekannt 
gewordenen beiden Fälle (Polano und Fränkel) von völliger Re- 
sorption einer jungen intrauterinen menschlichen Gravidität nach 
doppelseitiger Ovariotomie. Anschliessend an die F rä n k e l’schen 
Untersuchungen über Rückbildung der Schwangerschaftsprodukte bei 
Kaninchen nach Kastration berichtet K. dann über Experimente, die 
an 25 Kaninchen angestellt wurden, um festzustellen, ob intrauterine 
Resorption in einem Stadium der Gravidität vorkommt, in dem die 
Ossifikation des Skelettsystems bereits begonnen hat. Bei diesen Ver- 
suchen ist es dem Verfasser in drei Fällen gelungen, die trockne 
Rückbildung von Föten zu veranlassen, welche sicher umfangreiche 
Knochenbildungen besassen. Ob aus diesen Ergebnissen auf den 
Menschen Schlüsse zu ziehen sind, muss die häuligere Beobachtung 
anologer Vorgänge lehren. — Wendeler-Berlin. 
Das Verhalten des diastatischen und antitryptischen Ferments 

in der Schwangerschaft. Von Hans Schirokauer. (Med. 

Poliklinik-Berlin.) Arch f. Gyn. Bd. 91, H. 1, S. 143. ` 

Verf. unterzog an 24 Meerschweinchen und I Kaninchen beson- 
ders das diastatische Ferment unter dem Einfluss der Schwanger- 
schaft einer Untersuchung, daneben auch noch das antitryptische Fer- 
ment. Es wurden das Blutserum und der Leberpresssaft auf den 
Diastasegehalt kontrolliert. Der Antitrvpsingehalt schwankt sowohl 
beim normalen, als auch beim trächtigen Meerschweinchen innerhalb 
gewisser Grenzen. Bisweilen werden zu Anfang der Schwangerschaft 
die höchsten Werte erreicht, die aber keinesfalls bis zum Ende der 
Schwangerschaft- bestehen bleiben. Dahingegen war der Diastase- 
gehalt des Blutserums und des Leberpresssaftes in der Schwanger- 
schaft sicherlich oft erhöht, mindestens lag er aber an der obern Grenze 
der Norm. Diese Befunde sind geeignet, die Porche r’sche 
Theorie der Milchzuckerbildung aus Nahrungszucker in der Brust- 
drüse zu stützen. Es kommt in der Steigerung der Diastase in der 
Gravidität ein Zweckmässigkeitsprinzip der Natur zum Ausdruck, in- 
sofern, als durch die vermehrte Diastase der erhöhte Glykogenabbau 
in der Leber, entsprechend dem gesteigerten Bedarf bei der Milch- 
bereitung gewährleistet wird., Wendeler- Berlin. 
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Der Internationale Gynäkologenkongressin St. Peters- 
burg 1910 hat Berlin als Ort seiner nächsten Tagung 1912 und Herrn E. 
Bumm als Vorsitzenden derselben bestimmt. Herrn Bumm steht ein Orga- 
nisationskomitee zur Seite, bestehend aus den Herren Döderlein, Man- 
giagalli, A. Martin und v. Ott. Zum Generalsekretär ist E. Mar- 
t in, Berlin N. Artilleriestrasse 18 gewählt. Während ihrer jüngsten Tagung 
in München hat die D: utsche Gesellschaft für Gynäkologie die Einladung zu 
diesem Kongress angenomm«n und ihre Mitwirkung zugesagt. Das Organi- 
sationskomitee hat beschlossen, den Kong ess auf den 29.—31. Mai 1912 nach 
Berlin einzub’rufen. Als Diskussionsthema ist die „Peritoneale 
Wundbehandlung‘“ aufgestellt worden. Die weiteren Arbeiten sind im 
vollen Gange. Es sind :chon alle nationalen gyr äkologischen Gesellschaften 
zur Mitarbeit aufgefordert, sc dass zu hoffen ist, es werde die Anregung zur 
Beteiligung in die weitesten Kreise der Fachgenossen eindringen. -- % 


In der gyn. Gesellsch. zu Breslau hielt nach dem Zentralbl f. 
Gyn., Nr. 11, 1911, S. 453 Dr. Geldner einen Vortrag über eiren Ab- 
treibungsversuch. 

Redner musste mittels cirer gebogenen Kornzange eine in den Uterus ein- 
geführte Haarnadel entfırner. Schwangerschaft war nicht vorhanden. Nach 
dem Röntge:bild hätte man den Eindruck gewinnen müssen, dass die Nadel 
ausserhalb der Gebärmutter liege. Doch sicherte die Sondereinführung deren 
genaue Lage. Irgendwelche Beschwerden hatte die Kinführung der Nadel bei 
der 32 jährigen Patientin nicht hervorgerufen. Der Fall illustriert von neuem 
die Tatsache, wie leicht es möglich ist, dass Frauen durch Ta:ten oder vor dem 
Spiegel nach Herunterpressen der Gebärmutter zwecks Abortveran'assung sich 
Fremdkörper einführen können. — 

Asch berichtet über eire Patientin mit Uterusblutungen ir folge der Ein- 
führung eines Silkwormfadens. Diese Methode könne nicht als antiFonzep- 
tionelles Mittel angesehen werden, sondern ste.le ein ve: werfliches Verfahren 
dar, eine Schwangerschaft jedesmal im Anfang zu unterbrechen. Dem Sperma 
werde nicht der Weg zum ÖOvulum verlegt, sondern die Eirnistung oder das 
Wachstum des befruchteten Eies verhindert. — 

Courant entferıte gleichfalls einen Fil de Florenze-Faden aus dem 
Uterus, der zur Verhütung der Empfängnis von einem Arzte eingelegt war. 
Im Gegensatz zu dem Geldner schen Falle hatte er Blutungen veran- 
lasst. — 

Krebs weist unter anderen auf die Versuche Varnier’'s hin. Nach 
diesem gelang es von 20 Frauen 14 eine Nadel in den ‚Uterus einzuführen. 
Auch Geldner’s Patientin brachte es ohne Hilfe zuwege. Daher erscheint 
ihm bei dem Kapitel ‚‚Abtreiben‘“ das Konto der Hebammen zuviel, dass der 
Patientinnen selber zu wenig belastet. — 

Ferner berichtete Rob. Stern über einen Fall von Ostromalakie, bei dem die 
Behandlung mit der Milch einer kastrierten Ziege nach dem Vorschlag von L. 
Fränkel versucht worden ist. Hierauf besserten sich die Beschwerden ganz 
rasch und bedeutend. Da jedoch in Bezug auf weitere Fortschritte nach 
2 Monaten ein Stillstand eintrat, wurde deoch noch zur Kastration geschritten. — 

L. Fränkel schlägt ausserdem noch vor, statt der Ziegenmilch das 
Blut von Frauen zu nehmen, die zurzeit an Ausfallerscheinungen leiden. — 

Stern betont die Nachteile, welche eine Serumbehandlung (sei es, dass 
dieses Serum von einem kastrierten Tier, sei es, dass es von einer Frau mit 
Ausfallerscheinungen herstammt) gegenüber der ve:suchten Milchtherapie hat. 
Einmal sei solches Serum nicht stets zu haben und nur in längerdauernder 
Applikation ven möglichem Erfolge, und sodann s-i darei auf die Gefahr der 
Anaphylaxie zu achten, zumal bei subkutaner Anwendung. 

Hieran knüpft L. Fränkel zum Schluss noch die Bemerkung, dass in 
seinem Falle das Serum subkutan applizie:t worden sei, ohne Reizerschei- 
nungen hervorzurufen. — Freudenberg -z. Z. Brüssel. 
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In der geburtshilflichen Sektion der Royalsocietyof medicine 
zu London hielt, wie wir dem diesbezüglichen ('esellschaftsbericht entnehmen, 
am 5. Januar 1911 Dr. Alban Doran einen Vortrag über 40 weitere Fälle 
von subtotaler Hysterektomie. 

Redner, welcher bereits vor einiger Zeit 60 einschlägige Fälle veröffent- 
licht hat, verfügt jetzt im Ganzen über 100 Beobachtungen dieser Art. Hier- 
bei aber berück-ichtigt er nur solche Fälle, deren spätere Schicksale er min- 
destens zwei Jahre lang zu verfolgen in der La e war. 

Zwei Fragen, sagt Redner, we fen sich bei der En‘fernung des Ut- rus 
weg n Fib oiden im Alt r der Geschlecht tätigkeit »uf: 1. Welches ist der Ef- 
fekt bei der Erhaltung oder Entf rnung der Ovarien ? 2. Was ist der relative Er- 
folg einer Amputation über oder unter dem Os internum ? 

Abelvwnd Zweifel haben es für wesentlich erklärt, sowohl Te le des 
Ovars als auch des Fndometi iums zurückzulassen, um der Patientin die durch 
eine gewaltsame Menopause hervorgerufenen Störungen zu ersparen. Howard 
Kelly folgt jitzt in seiner operativen Praxis ihrem Beispiel. Die Erfah- 
rungen d s Redners sind bei seinen hundert, auch später verfolgten Fällen von 
subtot ıler Hysterektomie wie folgt: 

Bei +40 Frauen mit Entfernung beider Eierstöcke trat die Menopause 
weder sofort noch vollständiz ein in 4 Fällen = 10°,; sie war vollständig ohne 
Symptome in 9 Fällen = 22,5%, vollständig mit milden Symptomen in 13 
Fällen = 32,5°,, vollständig mit schweren Symptomen 14 mal = 35°, 

Bei 39 Frauen blieb ein Ovarium erhalten. Dabei trat die Menopause 
weder s fort noch vollständig ein in 11 Fällen =: 53,80%% und voll-tändig in 
18 = 46,2°,. In keinen Falle traten namhafte Symptome auf. 

Bei 21 Frauen bliebin leide Ovarien erhalten. Dalei war die Periode 
regelmässig nach mehr als 2 Jahren p. o. in 8 Fällen = 38° /,; sie hörte bald 
auf in 4 Fällen = 19°‘. Die Menopause stellte sich voll-tändig und sofort 
ein in 9 Fällen = 42°,. In dreien derselben bestanden deutliche Molimina. 
Eine Patientin litt Jahre lang an Hämorrhagien, die zweite an Pyorrhoe und 
die dritte an einer c.perativen Komplikat on. Dieser letzter Fall gab mehr als 
irgend ein anderer zu der Deutung als vikariicrende Menstruation Veran- 
lassung. — 

Der obige Nichveis ist jedoch, wie Redner sagte, unvollkommen, wofern 
er nicht in Verbindung zu der F age nach der Entfernung de: Uterus über oder 
unter dem Os internum gebracht w rd. Unter diesem doppelten Gesichtspur kte 
betrachtet, st llen sich die Ergebnisse wie folgt heraus: 

Bei Entiernung beider UOvarien (40 Fälle) trat die 
Menopaus: weder sofort noch vollständig en 4 mal. In nicht weniger u's 
3 Fällen hiervon schnitt die Amputationslinie über dem Os internum ab, was 
zu beiieisen scheint, dass die katamen’ale Funktion auch ı ach Entfernung der 
Eierstöcke vom F'ndometrium übernommen w:rden kann, u:d daher die Am- 
putation über dem Os irternum be'ürwortet. 

Komplette Menop:use ohne Symptome in 9 Fällen; einmal lag der Schnitt 
sicher üb r dem Os interuurm, einmal blieb seine Lage unbestimmt und 7 mal 
war sie zweifellos unterhalb derselben. 

Voll tändige Menopause m't milden Symptomen in 13 Fällen 8mal lag 
der Schnitt über, 5ınal unter dem Os. 

K«mplette Menopause mit schweren Symptomen 14 mal. 2 mal lag der 
Schnitt über, 8 mal unter dem Os; 4 mal blieb seine Lage unbestimmt. — 

Bei Entfernung nur eines Ovariums (39 F.l'e) war die 
Menopause weder vollständig nech trat sie sofort ein in 21 Fällen. 18 m-l lag 
die Sclhinittlinie über dem Os, 2 mal darun‘'er; 2 mal unbestimnit. 

Sofort und vollständig trat. die Menopause in 13 Fällen ein. In keinem 
diese. Fälle kam es zu bemerklichen Symptomen. — 

Bei Erhaltung beider Eierstöcke (21 Fälle) blieben die 
Katamenien nach der Operation rezelmässig 8 ma!. 7 mal lag dabei der Schnitt 
über dem Os, einmal zweifelhaft. 

Die Periode er'osch alsbald 4 mal. In 7 Fällen lag der Schnitt über dem 
Os, einmal zweifelhaft. 

"Sofortiges und vol komn enes Einsetzen der Menopause 9 mal. 5 mal lag 
der Schnit: über, 3 mal unter dem Os, einmal un' estimmt. — 
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k Diese Ergebnisse sprechen entschieden dafür, «ss man sowohl Ovarial- 
gewebe als auch Endometrium im Stumpf zurücklassen soll. Redner selbst 
lässt, wenn gesund, beide, mindestens aler einen Eie strck zuriick. Andere 
Auto en, sagt er, welche die Panhysterektomie bev:rzugen, sollten ähnliche 
Analysen veröffentlichen. Die Vorteile der letzt-enannten Operation ve kenne 
er keineswegs. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

In der med. Gesellsch. für Gyn. und Geb. zu®B:enos Aires 
hielt am 31. Aug. 1910 Prof. Dr. J. C. Llames Massini einen Vortrag 
über einen Fall von Vaginalem Kaiserschnitt wegen hyperakutem Lungen- 
ödem. Der Vortrag wurde im Zentr. f. Gyn., Nr. 3, 1911. S. 103 veröffent- 
licht. Er betrifft eine 38 jährige V gravida im 8. Monat der Schwangerschaft. 

Das akute Lungenödem in galsoppierender Form war bei t estehe dem 
Ödem der Beine fanz plötzlich einget eten und nur der zı: fälligen Anwesenheit 
des Redners in seiner A: teilung, wosel! st sich die Patientin befand, und dessen 
raschem Eingreifen ist die Eri:altung wenigstens des mütterlichen Le‘ ens zu 
verdanken. 

Redner operi rte vaina’, mit Hilfe des Do y en schen Spiegels. Die 
Wunde in d r Scheidenwanl liess er zur Gaz: dränage offen, Cagegen vernähte 
er den Schnitt des unteren Segmentes mit Katgut. Doch hält er es für prak- 
tischer, den Scheidenschnitt nach Vernähung der Uteruswunde gleichfalls du ch 
Naht zu schliessen, damit nicht bei der Vernarbung d'w Rand der vo deren 
Lippe der Zervix mit der Scheidenw.n | verwächst, wie es in seinem Fa le ge- 
schehe 1 ist. Auch geht des Redners Meinung dahin, d’ss man diese Opera- 
tion, welche in dringenden Fällen uns: hätzhare Dienste leisten kann, unter 
allen Umständen ausführen s !le, welches auch immer das Milieu sei, in dem 
man zu operieren hat, event. also auch im Privathaus. — 

Freudenberg-z. Z Brüssel. 

Vermeintlicher Fortschritt und Rückgang lau ete das Thema, über welches 
Dr. Roth in der gy näk. Gesellschaft zu Dresden einen Vortrag 
hielt, der im Zentr. f. Gyn., Nr. 7, 1911, S. 268 zum Abdruck gelangt ist. 

Sowohl beim Friihaufstehen der Wöchnerinnen, tei Empfehlun x de: Sektio 
caesarea bei Plazenta praevia, beim extraperitonealen Keiserschnitt, bei den 
vaginalen Methoden sowie beim Faszienquerselinit‘ habe sich übe all die gleiche 
Erscheinung gezeigt, ein zu rasches und zu gewa tsımes Vorwagen und später 
ein langsames, mehr oder weniger intensives Zurückweic'.en. ‚Was man in ein- 
zelnen Fällen‘, so hat Hofmeier gesagt, „mit gutem Erfolg anwenden kann, 
und wa; hierbei einen begrüssenswerten Fo 'tschrit' darstellt, bringt Lei der 
oft rec'ıt kritik'osen Verallgemeine ung du chaus nicht immer Nu zen.‘ Un- 
recht, b merkt hie 'zu Redner, könne man ihm nicht geben. Die gynäkolo- 
gische Litera’ur der 'etzten Zeit zeige, dass viel gear:'eitet, viel geschrieben 
worden sei, aber nicht immer ha'e die ruhire nüchterne Erfahrung das Wort 
geha!t. Wir a beiteten zu hastig. wie unter dem Druck e ne ' gewissen Angst, 
mit seiner Idee zu spät zu kommen. Man hab: keine Zeit mehr, Erfahrungen 
zu sammeln. Als Fortschritt könne man diesen Zustand nicht bezeichnen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Der Gynäkologische Operatiouskursus an der Leiche. Mit besonderer Berück- 
sicht gu’ g der Operations-Anstomie, der Ope tions-Pathologie, der Opera- 
t:on--Bakteriologie und de. Fehlerquellen in 16 Vorlesung n. Von Privat- 
dozent Dr. W. Liepmann-Berln. Mit 387 grösstentei s mehrfarbigen 
Abb. Lex. 8° XX und 456 S. Berlin 1911. Auz. Hirschwald. Preis 
22 Mk. 

In dem vorliegenden Werk hat Verf. etwas, man kann wohl sagen, 
Mustergültigesund Originelles geschaffen; da wir Gynäkologen 
bisher noch nicht an einem Übermass von Operationslehren gelitten haben, so 
ist das Erscheinen dieser gynäkologischen Operationslehre, 
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als welche der Verf. das Buch im Gegensatz zu einer operativen Gynäkologie 
aufgefasst haben will, entschieden mit Freuden zu begrüssen. Von ähnlichen 
Werken zeichnet es sich einerseits durch eine ausreichende Berücksichtigung 
der Operstions-Pathologie und Operations-Bakterio- 
logie aus und andrerseits, worauf Ref. fast noch grösseres Gewicht legen 
möchte durch ein meist recht ausführliches Eingehen auf die 
mannigfachen Fehlerquellen bei den einzelnen operativen Ein- 
griffen; Gefahren und Fehler, die man kennt, sind leichter zu vermeiden oder 
wieder gut zu machen ! 

Das Buch ist inder Formvon Vorlesungen abgefasst, wodurch 
die Lebhaftigkeit und Ursprünglichkeit der Darstellung «ntschieden gewinnt. 
Dasselbe zerfällt in drei Hauptteile: deabdominalen, die vagi- 
nalen und die geburtshilflichen Operationen. Als Schüler 
Bumm'’s folgt Verf. auch meist der von seinem Lehrer geübten Operations- 
technik; die Einführung in die vaginale Technik verdankt er Strass- 
mann. — 

Der erste Teil, deabdominalenOperationen, wird ein- 
geleitet mit der Lumbalanästhesie; dann folgt de Alexander-Adams- 
sche Operation, sowie eine eingehende Schilderung der Technik und verschie 
dener Methoden der Laparotomie. Hieran schliesst sich die Ventrifixur und die 
einzelnen Oper tionen an den Tuben, den Övarien und dem Uterus, sowie an 
der Blase, den Uretern und der Niere, soweit dieselbe für den Gynäkologen 
von Wichtigkeit sind. Sehr richtig ist es, dass Verf. in einer Vorlesung auch 
die Appendektomie, sowie die Üperation der verschiedenen Formen der Hernie. 
hinzufügt, die ja heutzutage auch mehr oder weniger in das Operationsgebiet 
des Gynäkologen hineingehören. 

In dem zweiten Teil, der de vaginalen Operationen 
umfasst, werden zunächst die Operationen an der Vulva, der Scheide und dem 
Damm abgehandelt, dann diejenigen am Uterus. Zum Schluss wird die vordere 
und hintere Kolpo-Koeliotomie beschrieben und die v:'ginalen Operationen an 
der Urethra, der Blase und dem Ureter. — Im Vergleich zu der sonstigen Aus- 
führlichkeit des Werkes ist vielleicht die Schilderung der Technik bei den 
kleineren Operationen am Uterus (S. 300 u. ff.) etwas zu kurz gekommen, eben- 
so die hierbei möglichen Fehlerquellen, «ie oft sogar eine ausserordentliche Be- 
deutung gewinnen können. Ref. möchte hier nur an die Fehle quellen bei der 
Sondierung und die Unterschiede einer Abrasio bei Endometritis oder bei Abort 
erinnern und namentlich bei letzterer an die Gefahren der Uter: sperforation 
und ihre Vermeidung; die Uterusperforation mittels Kurette ist nur in Gestalt 
einer Abbildung (Fig. 269) zum Wort gekommen. — Über die Vor- oder Nach- 
teile der vaginalen Operationen gegenüber der abdominalen (S. 361) sind nach 
Ansicht des Ref. wohl auch die Akten noch nicht endgültig geschlossen; vor 
allem darf der Ausspruch des Verf.’s, dass die vaginalen Operationen eine 
höhere Mortalität wie die abdominalen aufzuweisen haben, nicht unwider- 
spro :hen bleiben; nach den Erfahrungen des Ref., die sich auf weit über 1000 
Fälle erstrecken, ist das Gegenteil der Fall. — 

In dem dritten Teil werden die wichtigsten grösseren geburts- 
hilflichen Operationen bespro-hen; die Hebosteotomie, «ie ver- 
schie'enen Methoden des Kaiserschnitt‘ s, die Behandlung der Uterusruptur, 
die Venenunterbindung bei Pyämie, die Dränage bei puerperaler Peritonitis und 
die Nierendekapsulation. Zum Schluss folgen noch 17 Übersichtstabellen, die 
zur schnellen Orientierung über die einzelnen Operationen sehr geeignet sind. — 

Einganzbesonderes Gewicht ist mit Recht in dem Werk auf 
die Abbildungen gelegt, dienicht nur hervorragend durchihre 
Zahl, sondern vor allen Dingen auch durch ihre tadellose Ausfüh- 
rung von Künstlerhand (Frl. Wendland) nicht nur dem Buche zur Zierde 
gereichen, sondern auch durch ihre realistische Darstellungs- 
weise ganz besonders geeignet sind, den angehenden Operateur sowohl in die 
Topographie, als auch in die manchmal verwickelt n und schwierigen Operations- 
verhältnisse mit Leichtigkeit einzuführen. Ein gleiches Lob verdient die 
ganze Ausstattung des Buches, das wohl bald in keiner Bibliothek 
eines operierenden Gynäkologen fehlen dürfte — Orthmann - Berlin. 
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Pubertät und Sexualität. Untersuchungen zur Psychologie des ei 
alters. Von Dr. August Kohl in Mülheim a. Rh. 8°, XI. 82 Seiten. 
Würzburg 1911, Curt Kabitzsch (A. Stub.er’s Verlag). Preis brosch. 
1,50 M. 

Die vorliegenden Untersuchungen zur Psychologie des Entwicklungsalters, 
wiewohl hauptsächlich auf eigenen, scharfsinnigen Beobachtungen und Schluss- 
folgerungen des Verfassers beruhend, erheben nich: den Anspruch einer bahn- 
brechenden wiss“nschaftlichen Bedeutung. Sie wollen nur in zutreffender und 
zugleich ansprechender Weise den — wohl vorzüglich als Laien gedachten — 
Leser über die Sexualentwicklung aufklären, welche der Jüneling und die 
Jungfrau auf ihrem naturgemässen Werdegang durchzumachen haben. Mit 
Recht bedient sich dabei der Verf. einer Einteilung dieses Lebensabschnittes 
in eine Zeit der unbewussten Sexualität und in eine solche, in welcher die 
Ahnungen der geschlechtlichen Eigenart sich bemerklich ma:hen. Das Buch 
ist in einer Sprache geschrieben, welche es wohl jedem Arzt statthaft er- 
scheinen lassen dürfte, es in die Hand seiner Klient n zu geben. Als ein be- 
lehrendes und aufklärendes Werk ist es für Eltern und Erzieher von Wert 
und verdient daher, empfohlen zu werden. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Die kriminelle Fruchtabtreibung. Von Dr. Eduard Ritter v. Liszt, K. K. 
Bezirksrich’ er, Wien. I. u. II. Bd., 1.—9. Teil, gr. 8%, XXXII u. 527 S. 
Zürich 19109 u. 1911. Verlag: Art. Institut Orell Füssli, Preis 16 M. 

Das vorliegende Werk nimmt in der Litera’ur der kriminellen Fruchtab- 
treibungen insofern eine hervorragende Stellung ein, als in ihm die gesamte 
bisher erschienene Literatur über denselben Gegenstand kritisch verarbeitet und 
die (resetzgebungen fast allır Völker und Zeiten erörtert sind. Was alter das 
Buch auch für cen Laien, d. h. für Nichtjuristen wertvoll macht, das ist die 
völlige Emanzipation des Verfassers von den bisher gültigen gesetzgeberischen 
und richt: rlichen Anschauungen, und die erfrischende Vorurteilslosigkeit, mit 
welcher der Verfasser an die Erörterung des Themas von der Strafwürdigkeit 
des Verbrechens der Fruchtabtreibung herangeht. Man merkt in ihm einen 
Mann, welcher anstelle der sonst so häufigen richterlichen Weltfremdheit eine 
tiefe Kenntnis des menschlichen Lebens und der menschlichen Natur aus 
eigener Anschauung besitzt. 

Das ganze Buch ist mit dem Ziele der lex ferenda geschrieben. Nach 
Erörterung der Ausbreitung der Fruchtabtreibungen in den europäischen und 
aussereuropäischen Kulturländern und nach Darlegung der Motive, unter denen 
ich die Betonung der wirtschaftlichen Notlage vermisse, untersucht der Verfasser 
zunächst die verbrecherische Natur der Fruchtabtreibung. Sein Standpunkt ıst 
der, dass das Strafr ch: dazu bestimmt ist, Rechtsgüter zu schützen. Wo ein 
Rechtsgut nicht gefährd t ist, hat das Strafrecht nichts zu suchen. Demge- 
mäss erörtert er das Recht de: Frucht, das Recht der Schwangeren, das Recht 
des Erzeugers der Furcht, das Recht des Staates, der Gesellsch: ft. des Indivi- 
duums usw. und kommt schliesslich zu dem Kesul’at, dass der Grund ‘ür die 
Strafbarkeit des Verbrechens der Fruchtabtreibung zu suchen sei ‚‚in der Rück- 
sicht, welche dem me’ schlichen Leben im allgemeinen und um seiner selbst 
willen gebührt * und ‚in dem id’ len In eresse der Bevölke ung auf Wahrung 
dieser Rücksicht auf das menschliche Leben.“ 

Jeh fühle mich als Mediziner nicht kompetent, den juristischen Gehalt 
dieses Rechtsgrundes zu prüfen. Wenn dagegen v. Liszt auf Grund dieses 
Standpunktes die Strafbarkeit der Fruchtabtreibung von einem bestimmten 
Zeitpunkt der Schwangerschaft ab fordert, so möchte ich’ ihm doch entgegen- 
halten, dass nach cen Ergebnissen der modernen Naturforschung die Fıucht 
vom Tage de: Imprägnation von Ei- und Samenzelle als belebt zu betrachten ist. 

In dem erst kürzlich erschienenen zweiten Bande aber macht sich Verf. 
diesen auch von anderen Seiten gegen ihn erhobenen Einwand selbst, ohne des- 
wegen seinen Standpunkt aufzugeben oder zu ändern. Die Unmöglichkeit für 
das Empfinden des Volkes, in dem eben erst imprägnierten Ei einen Menschen 
zu sehen, legt dem Gesetzgeber nach v. Liszt die Pflicht auf, einen anderen 
Zeitpunkt als den ohnehin nicht zu bestimmenden Tag der Konzeption zu 
suchen. Als Massstab bezeichnet v. Liszt cie ‚.Erkennbarkeit der mensh- 
lichen Form, die E kennbarkeit des Ges-hlechts, eine gewisse Bowegun: sfähig- 
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keit‘‘ und gelangt so, im vollen Bewusstsein der Schwierigkeit, einen Zeitpunkt 
zu fixieren zu dem Resultat, die zweite Hälfte des zweiten Monats als Grenze 
für dia Strafwürdigkeit der Fruchtabtreibung zu bezeichnen. 

Der biologisch geschulte Denker wird von dieser Beweisführung kaum be- 
friedigt sein. Angesichts der Notwendigkeit der Revision der Frichtabt eibungs- 
paragraphen aber is‘ das Bestreben v. Liszt ’s, einen Einklang zwischen Ge- 
setz und Rechtsempfinden des Volkes herzustellen, lebhaft zu begrüssen. Nur 
scheint es mir empfehlenswert, die Naturwissenschaft aus der Beweisführung 
herauszulassen. 

Namentlich der zweite Band ist für den Aizt eine re che Quelle der An- 
regung nach verschiedenster Richtung. Seine Lektüre ist in der Gegenwart 
dem Gynäkologen auch mehr zu empfehlen, als in s inen Kreisen eine leider 
von Einsei igkeit n ı ht freie lebhafte Bewegung in dieser Frage und in der des 
„künstlichen Abor us‘‘ im Gange ist. 

Das Werk von Liszt ’s ist das inhaltreichste, tiefgründigste, und zu- 
gleich mutigste, das in neuerer Zeit von einem Richter über dieses Thema ge- 
schrieben worden ist. M. Hirsch- Berlin. 


Sexualleben und Gesundheit. Von Anton Nyström, Direktor der Volks 
akademie in Stockh Ilm, 8°, 238 Seiten. II. Aufl. Berlin 1911. Verlag 
Oesterheld u. Co. Preis 5 M. 

Verf. gehört zu den Ärzten, welche von Anbeginn in der Diskussion über 
die sogenann'en Abstinenzkrankheiten gestanden haben. Diesem Thema ist 
das vorliegende Buch gewidmet, dessen Titel freilich einen umfassenderen In- 
halt erwarien lässt. Nach einer prägnanten, mit meisterhafter Ansı haulich- 
keit gegebenen Darstellung des Liebeslebens bei den Völkern des klassischen 
Altertums und seiner Umwandlung unter dem Einfluss der christlichen Lehre 
schildert Verf. die Entstehung der Frage nach den Folgekrankheiten sexueller 
Abstinenz und ihre Behandlung in Vergangenheit und Gegenwart und führt 
uns mitten in den Streit der Meinungen hinein. Die von dem Ve f. ange- 
führten Krankengeschichten, welche die Existenz von ‚„Abstinenzerkrankungen‘“ 
beweisen sollen, interessieren in dieser Zeitschrift nur insoweit, als sie Frauen 
betreffen. Bei Gelegenheit einer früheren Besprechung des gleichen Gegen- 
standes hat Ref. die Schwierigkeiten des Krankenexamens und der Beobachtung 
weiblichen Materials in dieser Frage und die Vorsicht, mit welcher sie aufzu- 
nehmen sind, gekennzeichnet. Die Kasuistik, welche Nyström bringt, aber 
flösst dem Gynäkologen wenig Vertrauen ein. Unter den Fällen befinden sich 
einige, in denen Onanie in jungen Jahren z. T. fortdauernd und heftig, z. T. 
mit Unterbrechungen, in Verbindung mit seelischen Kämpfen, geübt worden 
ist. Die in diesen Fällen auftre enden nervösen und organischen Beschwerden 
als Folgen sexueller Abstinenz herzustellen, geht doch wirklich nicht an. Ein- 
mal sind Masturbantinnen nicht als sexuell abstinent zu betrachten, dann 
aber sind die geschilderten Wirkungen als Folgen der Onanie nur allzuoft zu 
beobachten. In anderen Fällen wird der Bemerkung, dass Onanie trotz starker 
geschlechtlicher Reizbarkeit nicht getrieben worden ist, derjenige skeptisch 
gegenüberstehen, der weiss, wie selten die Onanie von Frauen zugegeben wird. 
Unter dieser Kritik schrumpfen die 11 Fälle von Enthaltsamkeitsleiden bei 
Frauen recht erheblich zusammen. Dadurch aber soll der Wert des Buches 
für den Gynäkologen durchaus ni-ht geschmälert werden. Wie schwer es ist, 
eine einwandfreie, d. h. mit wirksamen Einwänden nicht zu bekämpfende gynä- 
kologische Krankengeschichte einer an Abstinenzerscheinungen Leide: den auf- 
'zubringen, hat Ref. erfahren müssen, dem es in mehrjähriger Aufmerksamkeit 
nicht gelungen ist, unter grossem Material mehr als eine aufzutreiben. Gleich- 
wohl ist Ref. davon überzeugt, dass schon vorübergehende Abstinenz Störungen 
vorwiegend auf psychischem Gebiet zur Folge haben kann. Um wieviel mehr 
‚dauernde Enthaltsamkeit. Nur lässt sich der klinische Beweis sehr schwer 
erbringen. 

Und was die therapeutische Konsequenz im Falle einer Abstinenzkrank- 
heit bei einem Weibe, d. h. den Rat zum ausserehelichen Geschlechtsverkehr 
anbelangt, so stehe ich noch heut auf dem Standpunkt, den ich 1904 in der 
Zeitschr. zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten (Bd. III) eingenommen 
habe. Daran ändert die einfache Behauptung vom Gegenteil seitens des Verf. _ 
(S. 267) nichts. Ein absolut sicheres Präventivmittel gibt es weder 
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gegen Schwangerschaft — de operative Sterilisierung kommt hier nicht in 

Frage — noch gegen venerische Infektion. In letzterer Beziehung ist die Frau 

noch dazu ganz von dem Willen des Mannes abhängig. Verf. sagt selbst: 

„Und wir kennen Präventivmittel, welche so gut wieabsolutsicher 

sind.‘‘ Aber das genügt nicht für den vorliegenden Fall. 

Zum Schluss sei der Leser auf die letzte Tagung der ‚‚deutschen Gesell- 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten‘‘ in Dresden hingewiesen, 
auf welcher die Frage der Abstinenzkrankheiten zur Diskussion gestellt war, 
leider aber keine Klärung erfahren hat. Eher das Gegenteil. — 

M. Hirsch -Berlin. 

La base de tonte réforme. Von Otto Carque. 8°, 92 Seiten, mit Illustra- 
tionen im Text. Paris und Brüs el. 1911 Maloine und Nyhs‘ns Verleger. 
Preis broschiert 2 Fra’ c’, in Deutschland 2 M. 

las vorliegende kleine Werk trägt den Untertit”l: die physische und mora- 
lische Wiedergeburt des Menschen durch die Ernährungsreform. Empfehlende 
Worte des b kannteı Arztes William Walker Atkinson, der es in die 
Hand aller befreundet:r Kolleg :n legen will, begleiten es. Die Schrift will, 
indem sie sich auf die neuesten Resultate der Physiologie, der menschlichen 
und der vergleichenden Anatomie, der Chemie, der Geologie und der Philoso- 
phie stützt, Popaganda für eine fleisch!cse Diät, speziell für die Ernährung 
mit rohen Früchten mach«n. Bei seinen Ausführungen üb.:r den letztgenannten 
Punkt wiid der Verfasser besonders getragen von dım Nachweis durch Professor 
Loeb, dass die Energie der Nährstoffe und die Heızbewegung nicht allein 
der Wärmeproduktion zu verdanken sind, sondern auch der chemischen Ener- 
gie der mit Elektrizität geladenen Moleküle. Er führt den L o e b’ schen Satz 
ins Feld: ,‚‚Offenbar ist die Hauptrolle der Nahrungsmittel nicht die, ve.daut 
und in d-n Muskeln und den Organen ‚verbrannt‘ zu weden, wie dies die 
Physiologen von heute annehmen, sondern vielmehr die, elektrische Jonen zu 
liefern. Die entwickelte Wärme ist nur ein Nebenproduckt. Die Hauptaltion 
ist die Erze::gunr von Elekt izität. Der Körper ist mit einem Dynamo zu 
vergleichen. Der Wert der Nahrung besteht nur in der Qnantität und der 
Qualität der von ihr erzeugten Elektrizität.‘ Und in der Tat sind ja auch 
in Deutschland bereits die aufgeklärtesten Pädiatriker von einem eigentlichen 
„Köchen‘“ der Kindermilch völlig abgekommen. 

Das kleine Werk bewegt sich aui völlig wissenschaftlichem Boden und 
schiesst trotz lebhafter Sprache nie über das Ziel einer ruhigen und sachlichen 
Erörte ung hinaus. Auch diejenigen, welche nicht glauben werden, ihm völlig 
zustimmen zu dürfen, werden sch de” Anerkenıung nicht entziehen, da-s die 
Schrift geeignet ist, zum Nachdenken anzuregen. -— 

Freudenberg-z. Z,Brüssel. 
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Postoperative Massnahmen. Nach jeder Operation soll man sich sorg- 
fältig davon überzeugen, dass der Urin freien Abzug hat. Um jeden Preis ist 
eine Urinretention zu verhüten. Es gibt für den Chirurgen kaum eine kri- 
tischere Situation, als wenn sich im postoperstiven Stadium der Kathetris- 
mus notwendig macht. Eine schlimmere Komplikation als eine genito-vesikale 
Sepsis dürfte schwerlich existieren. — 

Nach ‚Hospital‘. 3. Dez. 1910. Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Über den ‚‚Propartu* genannten Apparat zur Linderung der Geburts- 
schmerzen äussert sich Dr. Albert Hörmann, München, Spezialist für 
Frauenkrankheiten und Geburtshilfe, wie folgt: 

Von der Fabrik medizinisch-technischer Apparate, München 28, wird eine 
neue ebenso einfache als sinnreiche Vorrichtung in den Handel gebracht, welche 
es der Hebamme oder einer anderen bei der Kreissenden anwesenden Person 
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ormöglicht ohne grossen Kraftaufwand einen Gegendruck gegen das Kreuzbein 
auszuüben und dadurch die Wehenschmerzen abzulenken und zu lindern. 

Der Apparat besteht im wesentlichen aus einer gepolsterten Pelotte, 
welche unter das Kreuzbein zu liegen kommt, und mittels einer einfachen 
Hebevorrichtung in jeder gewünschten Druckstärke durch Drehen an einer 
Schraube gegen die Kreuzbeingegend ausgedrückt werden kann. 

In der Wehenpause schraub: man die Pelotte zurück, wodurch der 
Körper auf die breite, bequeme Unterlage zu liegen kommt und gut aus- 
ruhen kann. 

Besonders bei länger dauernden Geburten wird sich die Anwendung der 
Vorrichtung für die Hebamme als wohltuend erweisen. — 

Ovomaltine, ein neues Nährpräparat, welches aus Malzextrakt, frischen 
Eiern, Milch und aufgeschlossenem Kakao besteht, enthält organischen Phos- 
phor in der Form von wirksamem Lezithin. Dr. N auer - Balgach empfiehlt 
es in der ‚‚Schweizerischen Rundschau für Medizin‘ als Spezifikum gegen 
Chlorose und als Kräftigungsmittel für Wöchnerinnen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Die Leitung der Interna'ionalen Hygiene-Aussteliung in Dresden hat, viele 
fachen Wünschen entsprechend, eirereich illustrierte Broschür- 
he: ausgeg: ben, die jedem, der die Ausstellung besuchen will, zur vorherigen 
Orientierung gute Dienste leisten wird. Das sehr geschmackvoll arrangierte 
Heft er.tliält zunächst in knappen Umriss:n eine allgemeine Darstellung der 
Ausstellung, ihrır grossen Ziele und Zwecke und gibt ein ungefähres Bild von 
dem, was sie in übergrosser Fülle dem Besucher bietet. Kurz, aber anschau- 
lich, schildert die Broschüre die grossartige Organisation des Ganzen und der 
einzelnen Abteilungen mit ihrem schier ure scliöpflichen Stoff an Belehrungen 
und Anregungen; sie bringt kurz zusammengefasst den Inhalt der gewaltign 
Hallen, in denen man mit ganz neuartigen Methoden und Anschauungsmitteln 
spielend unterrichtet wird über die Beschaffenheit des menschlichen Körpers, 
über seine Lebensvorgänge, über die Krankheiten und Schädigungen des 
Körpers und die Möglichkeiten ihrer Verhütung, über Arbeit, Erholung, Woh- 
nung und Kleidung, kurz über alles, was mit dem menschlichen Leben zusam- 
menhängt. In Wort und Bild werden uns die Gebäude der Ausstellung, die 
Halle „Der Mensch‘, die historisch-wissenschaftliche 
AbteilungunddieeinzelnenGebäudederfremden Nationen 
vorgeführt, die ihre hygienischen Errungens "haften in grossen, in nationalem 
Stil gehaltenen Palästen zeigen. Auch das Leben des reizvollen Vergnü- - 
gungsparkes, der auf der Internationalen Hygiene-Ausstellung eine be- 
sondere Note hat, zieht an uns vorüber. Wir sehen die Geishas und indischen 
Zauberer aus der Abteilung ‚‚Östasien‘, wir gewinnen eine Anschauung von 
dem Leben auf dem grossen Konzertplatz und der prachtvollen Völkerstrasse 
der „Rue des nations‘“ mit ihrem internationalen Verkehr und ihrer 
feenhaften abendlichen Beleuchtung, die namentlich bei festlichen Veranstal- 
tungen einen unvergleichlichen Eindruck gewährt. Eine Anzahl guter Bilder 
von dem einzig schönen Sportplatz der Ausstellung, der durch seine reiz- 
volle Lage und durch seine sporttechnisch mustergültige Ausführung von Fach- 
leuten als der schönste Sportplatz des Kontinents bezeichnet wird, gibt einen 
Begriff vun den erstklassigen s; ortlichen Veranstaltungen, die dort unter inter- 
nationaler Beteiligung ausgetragen werden und im Jahre 1911 den Mittelpunkt 
des sportlichen Interesses von ganz Deutschland bilden. Vervollständigt wird 
der Inhalt des Büchleins durch die für den Fremden besonders angenehme 
Beschreibung der Stadt Dresden und ihrer Sehenswürdigkeiten, wobei alle mög- 
lichen Auskünfte über Reiseverbindungsen nach Dresden, über Droschken- und 
Strassenbahnverkehr, Ausflüge, Theater etc. nicht vergessen snd. Die Bro- 
schüre, die gleichzeitig eine hübsche Erinnerung an die Hygiene-Ausstel- 
lung darstellt, wird an Interessenten von der Expeditionsabteilung der Aus- 
stellung, Lennöstrasse, kostenlos abgegeben. 
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I, Originalien. 


Über Ovaradentriferrin „Knoll“. 
Von Dr. A. Kuhn o w - Berlin. 


Eines der unentbehrlichsten Medikamente in der Frauenpraxis 
ist das Eisen, dessen Wirkung bei Chlorose meistens so prompt ist, 
dass man es bisher als Spezifikum für diese Erkrankung ansah; doch 
wissen wir nach den neueren Forschungen, dass das Fisen zwar eine 
spezifische Einwirkung auf die Regeneration der Blutkörperchen und 
die Bildung von Hämoglobin besitzt, dass aber das Krankheitsbild 
der Chlorose noch durch andere funktionelle Störungen des Orga- 
nismus bedingt ist. Zu diesen gehören im besonderen Hypoplasieen 
des weiblichen Genitalapparates und die hierdurch bedingte Hypo- 
funktion von Ovarien bezw. Uterus. Es ist physiologisch festgestellt 
und hat sich auch klinisch als richtig erwiesen, dass man die funk- 
tionellen Störungen, die durch mangelhafte Entwicklung der Ovarien 
hervorgerufen werden, durch Verabfolgung von Ovarialsubstanz aus- 
gleichen kann. Das Ovarialhormon, wie es z. B. im Ovaraden ent- 
halten ist, wird durch die Magendarmverdauung nicht zerlegt, son- 
dern vermag nach der Resorption Jie innere Sekretion des Eierstocks 
zu ersetzen bezw. zu ergänzen. 

Auf diesen Voraussetzungen fusst die Einführung des Ovaraden- 
triferrins in die Therapie, und es lässt sich bereits jetzt das Urteil 
fällen, dass dieses Präparat in der Frauenpraxis vorzügliche 
Dienste tut. 

Im allgemeinen stimmen meine Beobachtungen über die Lei- 
stungen des Präparats mit denen Prochowniks überein: 

In vielen Fällen von Chlorose, kombiniert mit Dysmenorrhöe und 
Amenorrhöe, die auf mangelhatter oder infantiler Entwicklung der 
Genitalien beruhen, oft auch in solchen Fällen von Bleichsucht, bei 
denen die Untersuchung scheinbar normale Befunde der Genitalien 
ergibt, hat das Präparat prompte Erfolge, wo andere Therapie im 
Stiche lässt. Degenerative Veränderungen, Ovarialkysten, Oopho- 
ritis, Para- und Perimetritiden, welche sich in der Ovarialgegend ab- 
spielen, chronische Metritiden, deren unangenehmste Folgen für die 
Patientinnen und deren Umgebung oft die dabei auftretenden hyste- 
rischen Erscheinungen sind, werden, nach meiner Erfahrung, neben 
lokaler Therapie durch Ovaradentriferrin psychisch sehr gut be- 
einflusst. — 

Besonders gute Erfolge erreichte ich bei verschiedenen Fällen 
von sexueller Neurasthenie, bei denen es sich um starke Abschwä-: 
chung der Libido oder Aversion vor dem Sexualakt handelt, so dass 
dem Präparat ein Platz unter den Aphrodisiazis gebührt. 

Als eines der vorzüglichsten Mittel gegen die Beschwerden des 
Klimakteriums, sowohl des vorzeitigen, durch Operation herbeige- 
führten, als auch der natürlichen Menopause verdient Ovaradentri- 
ferrin genannt zu werden. Ich möchte an dieser Stelle bemerken, 
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dass die Beschwerden der sogenannten Wechseljahre, eine lange 
nicht genug bekannte und gewürdigte Tatsache, bei vielen Frauen 
sich bis weit in die sechziger, ja bisweilen in die siebziger Jahre hin- 
einziehen. Die längere oder kürzere Dauer derselben hänzt meist mit 
dem stärker oder schwächer ausgesprochenen Sexualcharakter der 
einzelnen Personen zusammen. Die Beschwerden nehmen oft Formen 
an, welche andere Krankheiten vortäuschen. So möchte ich u. a. 
nur einen Fall erwähnen: Die Menopause trat bei der Patientin ohne 
sonderliche Beschwerden mit 50 Jahren ein. Fünf Jahre später 
stellten sich Leibschmerzen, Kreuzschmerzen, Ziehen in den Beinen, 
erschwertes (sehen, bedingt durch eine so mangelhafte beweglichkeit 
in den Hüftgelenken ein, dass Pat. fast nicht die Beine spreizen, sie 
nicht nach aussen rotieren konnte. Dieser Zustand blieb trotz aller 
angewandten Mittel 4 Jahre lang stationär, ja er verschlimmerte sich 
langsam. Ovaradentriferrin besserte das Leiden in ca. 3 Wochen so, 
dass Pat., die vorher kaum mit Stock. und Krücke sich fortbewegen 
konnte, jetzt leidlich gut ohne Unterstützung und ohne Schmerzen 
gehen kann, und die Besserung schreitet seit 2 Monaten langsam 
weiter fort. 

Auch habe ich oft beobachtet, dass Beschwerden des Greisenalters, 
mangelhafte Ilerztätigkeit, Atemnot, Atrophie der Muskulatur, all- 
gemeine Schwäche sich unter dem Einfluss von Ovaradentriferrin be- 
deutend besserten und ich stehe daher nicht an, das Präparat für 
viele jener Krankheitserscheinungen, die man als Beglceitsymptome 
des Alters ansieht, zu empfehlen. | 


(Aus der Privat-Frauenklinik 
von San.-Rat Dr. E. G. Orthmann in Berlin.) 


Zur 
Behandlung der Hämatokele bei Tubenschwangerschaft. 
| Von E. G. Orthmann 


Bei der Frage der Behandlung der Hämatokele gibt es noch 
eine ganze Anzahl strittiger Punkte, die der Lösung harren; in 
erster Linie handelt es sich hierbei um die Frage, sollexspek- 
tativ oderoperativ vorgegangen werden? und in zweiter 
Linie darum, ob vaginaloder abdominal operiert werden 
soll? — Vor einiger Zeit bin ich bereits einmal der Beantwortung 
dieser Fragen auf Grund meines Materiales näher getreten (5); bald 
darauf erschienen zwei weitere Arbeiten von Herbert (3) und 
Esch (2), welche ebenlalls das obige Thema behandeln und beide 
in übereinstimmender Weise zu dem Resultate gekommen sind, dass 
nach gesteliter Diagnose einer ektopischen Schwangerschaft prinzi- 
piell möglichst frühzeitig unter Bevorzugung des abdominalen Weges 
operiert werden soll, ohne erst die Bildung einer Hämatokele abzu- 
warten, weil hiermit die der Trägerin drohenden Gefahren noch 
durchaus nicht zum Abschluss gelangt sind. Zu den haupt- 
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sächlichsten dieser Gefahren gehören einerseits die 
gar nicht allzu seltenen wiederholten Blutungen, auch 
bei einer vollständig abgekapselten Hämatokele, und andererseits 
eine Infektion derselben mit nachfolgender Verjauchung, se- 
kundärer Peritonitis, Fistelbildung usw. Dass diese nicht zu unter- 
schätzenden Gefahren in der Tat verhältnismässig recht häufig nach 
der Bildung einer Hämatokele eintreten können, habe ich auch bei 
Durchsicht meines Materials wieder bestätigt gefunden. - 

Unter 117 in den letzten 12 Jahren von mir operierten Fällen 
von Tubenschwangerschaft wurde im ganzen 73 maldieBil- 
dungeinerHämatokele festgestellt, also in 61,5 Proz.; 
von diesen waren reine peritubare Hämatokelen 15, einmal 
wurde eine anteuterine Hämatokele vorgefunden, während in 
den übrigen 57 Fällen eine retrouterine Hämatokele vorlag. 
Was nun zunächst die trotz der Hämatokelen-Bildung erneut eiu- 
tretenden Blutungen anbetrifft, die entweder auf eine Ruptur 
oder eine Usur des ea zurückzuführen sind, so fan- 
den sich unter den 73 Fällen von Hämatokele nur 45 Fälle von reiner 
abgekapselter Hämatokele, während in den 28 übrigen Fällen neben 
derselben stets ein mehr oder weniger grosser, freier Bluterguss in 
der Bauchhöhle nachzuweisen war; also in 38,3 Proz. waren erneute 
Blutungen eingetreten. Hervorheben möchte ich hierbei noch, dass 
allerdings nach meinen Erfahrungen in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle diese Nachblutungen bei bestehender Hämatokele nicht den 
stürmischen Charakter anzunehmen scheinen, wie bei einer akuten 
Tubenruptur, obschon auch derartige schwere Komplikationen durch- 
aus nicht ausgeschlossen sind. Ich selbst habe einen solchen Fall 
erlebt (l. c. S. 192), der 24, Wochen nach der primären Ruptur und 
Hämatokelen-Bildung infolge einer erneuten Blutung sehr schnell 
zum Exitus führte, bevor ein Versuch zur Rettung durch einen ope- 
rativen Eingriff unternommen werden konnte. Über einen ähnlichen 
Fall hat vor kurzem P. E s c h (2) berichtet; in diesem Fall hatte es 
sich auch um einen linksseitigen unvollständigen Tubarabort mit 
anteuteriner Hämatokelenbildung gehandelt; bald danach trat auch 
hier eine lebensbedrohende innere Nachblutung ein, die jedoch durch 
eine sofort ausgeführte Köliotomie bekämpft und zur Heilung ge- 
bracht werden konnte. — 

Nicht so häufig scheint die zweite Gefahr, eine Zersetzung 
oderVereiterungdesllämatokelen-Inhaltes, 
zu sein: unter den /3 Fällen von abgekapselter Hämatokele wurde 
nur l0 mal, also in 13,7 Proz., eine mit mehr oder weniger hohen 
Fieberschwankungen einhergehende Zersetzung des Hämatokelen-In- 
haltes beobachtet. — 

Berücksichtigt man nun einerseits diese Gefahren, denen die mit 
einer Hämatokele behafteten Kranken in immerhin mehr oder weniger 
hohem Grade ausgesetzt sind, wozu ausserdem noch ein oft wochen- 
und monatelang dauerndes Krankenlager unter ständiger ärztlicher 
Aufsicht kommt, und bedenkt man andrerseits, dass die Operations- 
resultate bei ektopischer Schwangerschaft als ausserordentlich gün- 
stige zu bezeichnen sind, so kann man den Vertretern einer mehr 
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aktiven Therapie nur beipflichten, welche in allen Fällen von sicher- 
gestellter Diagnose den operativen Eingriff als das kleinere Übel 
ansehen und deshalb auf eine möglichst frühzeitige Operation 
drängen.*) 

Ob es allerdings bei bereits bestehender abgekapselter Hämato- 
kele immer möglich sein wird, feste Regeln für die Indika- 
tionsstellung zum operativen Eingriff aufzu- 
stellen, ist, wie K r ö n i g (4) mit Recht hervorhebt, mindestens sehr 
zweifelhaft. Döderlein (l) hat versucht, in K üs tn e r’s Lehr- 
buch der Gynäkologie derartige bestimmte Regeln aufzustellen, die 
immerhin, wenn sie auch auf keine absolute Gültigkeit Anspruch 
machen, doch im einzelnen Fall als erwünschte Anhaltspunkte dienen 
können. Nach Döderlein soll demnach operiert werden: 

nl. Wenn der Bluttumor so gross ist, dass Druckerscheinungen 
auf Blase und Darm ausgelöst werden, 

2. wenn Fieber auf Zersetzung des Hämatokeleninhaltes hin- 
weist ; 

3. wenn neue Blutattacken nach aussen oder innen auftreten; 

4. wenn die Resorption nicht fortschreitet, die Krankheit sich 
unverändert über Wochen und Monate hinzieht, zeitweise heftige 
Schmerzanfälle auftreten ; 

5. wenn aus äusseren Gründen die Frau die Spontanheilung 
nicht abwarten kann“. — 

Die zweite oben angedeutete Frage, ob auf vaginalem oder 
abdominalem Wege vorgegangen werden soll, wird auch noch 
recht verschieden beantwortet. Einigkeit herrscht nicht einmal bei 
denjenigen Fällen, welche mit hohem und andauerndem Fieber ein- 
hergehen und deshalb auf eine Zersetzung des Hämatokeleninhaltes 
schliessen lassen; derartige Fälle sollten in erster Linie eigentlich nur 
auf vaginalem Wege angegriffen werden. Für die übrigen Fälle emp- 
fiehlt die Mehrzahl der Gynäkologen heutzutage noch, das Schwanger- 
schaftsprodukt auf abdominalem Wege zu entfernen. 

In meiner obenerwähnten Arbeit (5) bin ich seiner Zeit auf Grund 
von 100 operierten Fällen, unter denen sich auch 59 
FällevonHämatokele befanden, zu dem Ergebnis ge- 
langt, dass Tubenschwangerschaften jeglicher Art bis zum Ende des 
dritten Monats mit sehr gutem Erfolg mittels der Kolpotomia ante- 
rior operiert werden können. Die Grösse des Tumors darf dabei das 
kleine Becken nicht überragen, wenn es sich um intakte Schwanger- 
schaften handelt; handelt es sich jedoch um abgekapselte Hämato- 
kelen, so bildet die Grösse des Tumors an und für sich kein Hin- 
dernis für die vaginale Operation. — 

Im Anschluss hieran möchte ich zunächst noch kurz das 
Operationsverfahren und die Operationsre- 
sultate bei den oben erwähnten mittlerweile auf 73 ange- 
wachsenen Fällen von Hämatokele anführen. Im 
ganzen wurden 38 Fälle auf abdominalem Wege operiert mit 3 Todes- 


*) Zu der gleichen Ansicht ist auch v. Velits (7) in einer soeben erschienenen 
Arbeit auf Grund von 43 selbst beobachteten Fällen gelangt. — 
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fällen und 30 auf vaginalem mittels Kolpotomia anterior, von denen ein 
Fall tödlich endete ; dieser Fall kann jedoch eigentlich nicht der Ope- 
ration als solcher zur Last fallen, da die Pat. schon mit peritoniti- 
schen Erscheinungen zur Operation kam. Schliesslich wurden noch 
5 Fälle mittels vaginaler Inzision vom hinteren Scheidengewölbe aus 
behandelt, die sämtlich genasen. -— Betrachtet man die 10 fieber- 
haften Fälle von Hämatokele gesondert, so wurden 5 derselben auf 
abdominalem Wege, 1 Fall mittels Kolpotomia anterior und 4 Fälle 
mittels Inzision vom hinteren Scheidengewölbe aus operiert; von 
diesen 10 Fällen starb nur der eine kolpotomierte, der mit dem 
oben bereits erwähnten, schon vor der Operation an Peritonitis er- 
krankten Fall identisch ist. — 

Auffallend dürfte bei dieser Zusammenstellung sein, dass die 
Hälfte der 10 fieberhaften Fälle mittels Köliotomie operiert worden 
sind ; von vornherein waren jedoch eigentlich nur 2 leicht fieberhafte 
Fälle für die Köliotomie bestimmt, während es sich in einem Fall 
um eine Probe-Köliotomie bei zweifelhafter Diagnose handelte und 
in den beiden anderen Fällen um Nachblutungen nach vaginaler In- 
zision, die auf andere Weise nicht zu stillen waren. — 

Da die letzteren drei Fälle in mancher Hinsicht ein besonderes 
Interesse beanspruchen, so sollen dieselben etwas ausführlicher mit- 
geteilt werden. — 

Falll Graviditas tubaria dextra mens. I. 
bis IM. (Tuben-Abort),, Hämatokele retro- 
uterinapermagnaputrida.—Köliotomiapro- 
batoria; Elytrotomia post; Heilung. — 

E. M. aus R., 25 Jahre alt, Arbeiterin, wurde mir am 9. Nov. 
1899 von dem behandelnden Kollegen mit folgendem Berichte zu- 
gesandt: „Pat. wurde von mir am l. Okt. a. c. wegen eines rechts- 
seitigen, etwa kindskopfgrossen Tumors, der meiner Auffassung nach 
eine Extrauteringravidität vorstelite oder ein Ovarialtumor war, einer 
Frauenklinik überwiesen; der Tumor war in 2—3 Monaten entstan- 
den. Für die erstere Annahme sprach das zweimonatliche Fortbleiben 
der Menses, die Sekretion der Brüste, die Pigmentierung der Mammae 
usw. Der Uterus selbst war nur ein kleinwenig vergrössert, aber 
leer, wie eine vorsichtige Sondierung ergab. Seit Anfang September 
wehenartige Schmerzen, Abgang von De (die ich allerdings 
nicht gesehen habe) und ziemlich bedeutende Blutung. Am 5. Okt. 
wurde in der Klinik eine Kurettage gemacht, mit dem Erfolg, dassdie 
Blutung 2 Tage aufhörte, um dann mit erneuten Kräften zu beginnen. 
Trotz alledem wurde Pat. am 21. Okt. aus der Kiinik als „geheilt“ 
entlassen. Als sie sich mir hier stark blutend Anfang November vor- 
stellte, konnte ich konstatieren, dass der Tumor bedeutend gewachsen 
war, so dass er bereits äusserlich gut palpiert werden konnte. — 
Die Form des Tumors kommt mir seit der letzten Untersuchung so 
seltsam vor, dass ich noch zwischen der Diagnose Tubargravidität 
und Ovarialtumor schwanke.* — 

So weit der Bericht des Kollegen. — Die weitere Anamnese der 
Pat. ergab, dass sie seit dem 14. Jahre regelmässig alle 4 Wochen 
menstruiert war, die Blutung war stark, von 2—3 tägiger Dauer, aber 
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ohne Schmerzen. Die letzten normalen Menses waren Anfang Juli ; 
dann traten seit Anfang September wieder Blutungen mit Abgang 
von Stücken ein. Pat. hat bisher nicht geboren und nicht abortiert; 
sie klagt bei der Aufnahme über sehr heftige ziehende Schmerzen 
im Unterleib; Appetit schlecht; Stuhlgang normal; keine Urin- 
beschwerden. 

Statuspraesens: Blasse, dekrepit aussehende, mässig 
genährte Blondine; das Abdomen wird von einem bis zum Nabel 
reichenden Tumor eingenommen; die äussere und innere Untersuchung 
ist so schmerzhaft, dass zur genaueren Feststellung der Diagnose die 
Narkose eingeleitet werden muss; Puls 110, Temperatur 39,3. — 
Narkosenbefund: Scheide ziemlich weit; Portio in der 
Beckenaxe, etwas weich; im unmittelbaren Anschluss an dieselbe 
fühlt man nach oben zu einen grossen, etwa einem fünfmonatigen 
graviden Uterus entsprechenden, harten Tumor, der sich so einheit- 
lich anfühlt, als ob es der vergrösserte Uterus selbst sei. Nach 
rechts hin lässt sich ein etwas weicherer Tumor abgrenzen, der 
durch eine Furche von dem Haupttumor getrennt ist. Der fganze 
Douglas ist von dem Tumor ausgefüllt, der hier eine etwas weichere 
Konsistenz aufweist und stellenweise das Gefühl der Fluktuation 
darbietet. — Eine vorsichtige Sondierung der Uterushöhle ergibt, 
dass sich dieselbe nach links erstreckt und eine Länge von 9 cm 
hat; — der Uteruskörper ist jedoch von dem Tumor nicht deutlich 
abzugrenzen. — 

Es wird zunächst bei der immerhin mehr oder weniger zweifel- 
haften Diagnose beschlossen, die Patientin einige Tage zu beobachten. 
Das Fieber geht zunächst unter Priessnitz’schen Umschlägen 
am 2. Tag auf 38,3, am 3. auf 38,4, am 4. auf 37,9 herunter, um 
vom 5. Tage an wieder auf 39,2 zu steigen und dann zwischen 38,4 
und 39,4 bis zum 14. Tage zu verharren; Puls 100—110. Irgend 
eine merkliche Veränderung in dem lokalen Befund war unterdessen 
nicht eingetreten. — 

Da das Allgemeinbefinden der Patientin indes unter der Einwir- 
kung des andauernden hohen Fiebers zu wünschen lässt, so wird am 
16. Tage nach der Aufnahme (25. Nov. 1899) eine Probe-Köliotomie 
ausgeführt, um einerseits die Diagnose sicherzustellen und andrer- 
seits eventuell gleich die nötigen therapeutischen Massnahmen anzu- 
schliessen. — 

25. Nov. 189. Koeliotomia probatoria: Es 
wird zunächst ein kleiner Einschnitt in der Linea alba zwischen 
Symphyse und Nabel gemacht. Der Pannikulus adiposus ist von 
mittlerer Stärke; geringe Blutung. Man kommt dann alsbald unter 
der Faszie auf eine derbe infiltrierte Gewebsschicht; da hier die Er- 
öffnung des Peritoneums mit Schwierigkeiten verbunden zu sein 
scheint, wird zunächst der Hautschnitt über den Nabel und etwas 
links davon verlängert. Hier gelingt es dann oberhalb der Kuppe 
des Tumors die Bauchhöhle leicht zu eröffnen; es zeigt sich 
nun, dass der Tumor mit der ganzen Umgebung auf’s intensivste 
verwachsen ist, sowohl mit der vordern Bauchwand, als auch mit 
dem Netz und den Darmschlingen; eine eigentliche Wandung des 
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Tumors ist auf diese Weise nicht festzustellen; es hat nur den Anschein, 
als ob dieselbe allseitig blutig imbibiert wäre. Somit war wohl an 
dem vorwiegend blutigen Inhalt desselben nicht mehr zu zweifeln 
und die Diagnose einer grossen IJämatokele das wahrscheinlichste., 
Alsdann wird die Bauchwunde mit tiefen, durchgreifenden Zelluloid- 
Zwirn-Nähten, fortlaufender Peritoneal-Muskel-Fasziennaht mit Katgut 
und oberflächlichen Haut- Knopfnähten mit Zelluloid - Zwirn ge- 
schlossen. — 

Hierauf wird das hintere Scheidengewölbe freigelegt und die 
Schleimhaut durch einen Querschnitt gespalten. Nach Einstossung 
eines dicken Troikarts entleert sich blutiger Inhalt. Die Öffnung 
wird nun mit einer Kornzange möglichst erweitert, worauf sich eine 
grosse Menge dunklen teils flüssigen, teils geronnenen, übelriechenden 
Blutes entleert. Nachdem die Höhle möglichst sorgfältig gereinigt 
und mit Lysol-Lösung ausgespült war, wird dieselbe mit Jodoform- 
gaze austamponiert und dräniert. — 

Verlauf: Bald nach der Operation sank die Temperatur auf 
36,7%, um gegen Abend wieder auf 390 zu steigen; Puls 100; am 
2. Tag bewegte sich die Temperatur zwischen 38° und 38,6, am 3. 
Tag zwischen 37,0 und 37,7, am 4. Tag zwischen 37,8 und 38,4. 
Am 5. Tage wurde durch Rizinusöl für Stuhl gesorgt; Temperatur 
37,1—38,2. Am 4. Tag wurde die Scheiden-Tamponade zum 1. Male 
erneuert und am 8. Tag zum 2. Male; gleichzeitig wurde der Kölio- 
tomie-Verband gewechselt, wobei ein kleiner Bauchdecken-Abszess 
entleert wurde. Am 11. Tage wurden die Fäden entfernt; die 
Scheiden-Tamponade wurde noch am 8., 10., 13. und 17. Tage erneuert. 
Die Temperatur kehrte nach noch einmaligem Anstieg auf 39,5 
am 9. Tage allmählich zur Norm zurück, so dass Pat. vom 11. Tage 
an, mit noch einer Ausnahme am 15. Tage (39,39) vollkommen fieber- 
frei blieb. Am 16. Tage konnte Pat. zum ersten Male aufstehen 
und am 29. Tage post operat. (23. Dez. 1899) wurde dieselbe nach 
Hause entlassen. Bei der Entlassung bestand noch im hinteren 
Scheidengewölbe eine granulierende, kaum sezernierende kleine Wund- 
höhle; von dem Tumor war nichts mehr zu fühlen, ausgenommen 
einige schwartige Verdickungen im Douglas hinter dem normal lie- 
genden Uterus. — 

Bemerkenswert ist noch, dass die Pat. ca. 2 Jahre nach der 
Operation im Oktober 1901 Zwillinge im 7. Monat der Schwanger- 
schaft geboren hat und ungefähr zwei Jahre später im Juli 1903 noch- 
mals eine Entbindung im 8. Monat durchgemacht hat. — 

In dem vorliegenden Fall handelt es sich also um eine sehr 
grosse Hämatokele retrouterina bei einer 25 jährigen O para; es hatte 
sich zunächst nach zweimaligem Ausbleiben der Menses ein rechts- 
seitiger, ca. kindskopfgrosser Tumor gebildet. Unter wehenartigen 
Schmerzen und Abgang von Hautfetzen trat dann eine vierwöchent- 
liche Blutung ein, die durch eine Abrasio nur vorübergehend gestillt 
wurde. Trotzdem Pat. 14 Tage später „geheilt“ entlassen war, 
wurde bereits nach weiteren 14 Tagen ein Tumor konstatiert, der 
bis ungefähr zum Nabel reichte, so dass man annehmen muss, dass 
sich infolge eines rechtsseitigen Tuben-Abortes diese grosse Häma- 
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tokele innerhalb von 14 Tagen gebildet" hat. Das gleichzeitig vor- 
handene, ziemlich hohe Fieber war nur auf eine Zersetzung des Hä- 
matokelen-Inhaltes zurückzuführen. 

Zur Klarstellung der durch den bisherigen Verlauf nur noch un- 
klarer gewordenen Diagnose wurde sodann zu einer Probe-Köliotomie 
geschritten, die dann auch einerseits die Wahrscheinlichkeits-Diagnose 
einer Tubargravidität mit Hämatokelenbildung bekräftigte, 
seits aber auch die Unmöglichkeit ergab, auf abdominalem Wege 
ohne mehr oder weniger bedenkliche Darmverletzungen infolge der 
ausgedehnten intensiven Verwachsungen den Tumor freilegen oder 
gar exstirpieren zu können. So musste man sich denn zunächst mit 
der vaginalen Inzision und Dränage begnügen, die denn auch inner- 
halb von 4 Wochen zu einer vollkommenen Heilung führten. 

Dass sich trotz der schweren Erkrankung die Ca ee 
wieder ganz zur Norm zurückgebildet haben müssen, geht daraus 
hervor, dass die Patientin nach 2 und 4 Jahren entbunden hat. Es 
handelte sich allerdings beide Male um Frühgeburten im 7. und 8. 
Monat der Schwangerschaft; ob diese etwa mit den früheren Verän- 
derungen in Verbindung zu bringen sind, dürfte wohl schwer nach- 
zuweisen sein, zumal da auch grosse Hämatokelen bekanntlich voll- 
kommen ausheilen können, ohne irgend welche Spuren zurückzu- 
lassen, wie ich dies selbst in mehreren Fällen bei Gelegenheit späterer 
nochmaliger Kolpo- oder Köliotomie habe beobachten können. — 

Wenn wir im obigen Falle gesehen haben, dass man auch mit 
Hilfe der Köliotomie bei grossen Hämatokelen nicht 
immer zum Ziele gelangen kann, so soll im Folgenden noch 
über zwei Fälle berichtet werden, wo nach Ausführung der 
Elytrotomia posterior oder der Inzision des hinteren 
Scheidengewölbes unliebsame Komplikationen eintraten, 
welche eine sofortige Köliotomie notwendig machten, 
mittels deren dann die Fälle zur Heilung gebracht wurden. — 

Fall ll. Graviditas tubaria sinistra mens. Il. 
(Tuben-Abort); Haematokele retrouterina pu- 
trida. — Elytrotomia post, Haemorrhagia profusa. 
Koeliotomia mediana: Ovario-Salpingotomia si- 
nistra; Evakuatio haematokeles retrouterinae. 
— Heilung. 

M. S. aus T., 39 Jahre alt, Bauernfrau, wurde am 17. Sept. 1909 
meiner Klinik überwiesen mit der Diagnose Retroflexio uteri gravidi. 
Pat. kam fiebernd und in ziemlich desolatem Zustande an (Temp. 
38,1; Puls: 100); sie gab an, dass sie seit dem 19. Aug. an unregel- 
mässigen Blutungen und starken Unterleibschmerzen litte. Die letzten 
normalen Menses waren am 17. Juli dagewesen. Pat. hat zweimal 
geboren und einmal abortiert; die letzte normale Entbindung war vor 
4 Jahren gewesen. 

Status praes.: Die Untersuchung der ziemlich anämischen, 
blassen Patientin ergibt, dass das Abdomen etwas aufgetrieben und 
ziemlich empfindlich ist; über der Symphyse fühlt man eine Resi- 
stenz-Vermehrung. Die Scheide ist ziemlich weit; Portio etwas auf- 
gelockert, Orificium externum spaltförmig; Zervix liegt ziemlich dicht 
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hinter der Symphyse. Oberhalb der letzteren füht man einen här- 
teren Knollen, der mit der Portio und der Zervix in Verbindung steht 
und als das leicht vergrösserte Korpus uteri anzusprechen ist. Vom 
hinteren Scheidengewölbe aus fühlt man einen das ganze kleine 
Becken ausfüllenden Tumor von teigiger Konsistenz, der sich nach 
oben bis über die Kuppe des Uterus abgrenzen lässt. Links vom 
Uterus lässt sich noch ein kleinerer, knolliger Tumor, der der Tube 
zu entsprechen scheint, mehr oder weniger deutlich abtasten. 

Diagnose: Graviditas tubaria sinistra; Haema- 
tokeleretrouterina putrida. 

18. Sept. 1909. Punktioet Inzisio vaginalis post.; 
Abrasio. Eine zunächst ausgeführte vorsichtige Auskratzung des 
wenig vergrösserten Uterus ergab nur kleinere Blutgerinnsel und sehr 
wenig Schleimhaut. Dann wird eine Probepunktion des retrouterinen 
Tumors vom hinteren Scheidengewölbe aus vorgenommen, welche 
dunkle, blutige Flüssigkeit ergibt; nach Erweiterung der Punktions- 
öffnung mit dem Messer wird eine stumpfe Kornzange eingeführt und 
mit dieser die Öffnung stark dilatiert. Hierauf entleert sich eine 
Menge dunklen flüssigen und geronnenen Blutes; die Höhle wird 
dann so weit wie möglich gereinigt, mit Lysollösung ausgespült und 
mit Jodoformgaze austamponiert,. "Trotz der Tamponade sickert 
alsbald ein kleiner Blutstrom neben derselben hervor, der auch nach 
nochmaliger festerer Tamponade nicht zum Stillstand kommt. 

Es wird nun zunächst versucht, mittels der Kolpotomia 
anterior an die Quelle der Blutung, die anscheinend in der linken 
Tube liegt, heranzukommen; dieser Versuch scheiterte jedoch an der 
fast vollkommenen Unbeweglichkeit des Uterus, welche durch all- 
seitige Verwachsungen mit der Umgebung bedingt war. Da die 
Blutung mittlerweile eher zu-, als abnahm, so blieb nichts anderes 
übrig, als den Tumor auf abdominalem Wege anzugreifen. — 

Koeliotomia mediana: Schnitt in der Linea alba; 
nach Eröffnung der Bauchhöhle, die geringe Mengen dunklen 
flüssigen Blutes enthält, stösst man zunächst auf das über der Sym- 
physe stehende, mit der Umgebung allseitig verwachsene Korpus 
uteri; links von demselben sieht man einen länglichen, rundlichen 
Tumor, welcher der dunkelrot verfärbten Tube angehört. Hinter dem 
Uterus befindet sich eine grosse abgekapselte Flämatokele, deren 
Dach von den umliegenden, verwachsenen Darmschlingen gebildet 
wird. Die verdickte Tube wird aus ihren Verwachsungen mit dem 
Ovarium losgelöst und mit 4 Katgutligaturen vom Lig. latum ab- 
gebunden und abgetragen. Dann wird die Hämatokele ausgeräumt, 
soweit wie möglich mit Tupfern gereinigt und mit Kochsalzlösung 
ausgespült; schliesslich wird durch die bereits vorhandene Scheiden- 
öffnung im Douglas ein Jodoformgazestreifen nach aussen geleitet 
und die Wundhöhle mit demselben austamponiert. Schluss der Bauch- 
wunde mit tiefen durchgreifenden Silkworm-Nähten, fortlaufender 
Peritoneal-, Muskel- und Faszien-Katgutnaht und oberflächlichen 
Zwirnnähten. — 

Verlauf: Unmittelbar nach der Operation wurde eine Koch- 
salz-Infusion von 1 Liter gemacht und 2 Kampfer-Injektionen, wor- 
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auf sich der Puls wieder hob. Am Abend hatte Pat. 38,3 Temp. 
und einen Puls von 120 Schlägen. Am 2. Tag bewegte sich die 
Temperatur zwischen 37,7 und 38,6, am 3. Tag zwischen 36,9 und 
38,1, am 4. Tag zwischen 36,8 und 38,0; vom 5. Tage ab verlief 
die Rekonvaleszenz bis auf eine noch einmalige Steigerung auf 38° 
am Tage des ersten Aufstehens ganz fieberfrei. Am 10. Tage wurde 
der Verband gewechselt und die Bauchnähte entfernt ; die Wunde 
war per primam geheilt. An demselben Tage wurde die Douglas- 
Tamponade entfernt. — 

Am 17. Tage stand Pat. auf und am 20. Tage konnte dieselbe 
geheilt nach Hause entlassen werden. Bei der Entlassung lag der 
Uterus normal; die Umgebung war vollkommen frei. — Pat. befindet 
sich zurzeit (9. Sept. 1911) vollkommen wohl und beschwerdefrei. — 

Eine grosse Ähnlichkeit mit diesem Fall hat ein anderer, den 
ich bald darauf in Behandlung bekam, und zwar sowohl in bezug 
auf den klinischen Verlauf, als auch auf die therapeutischen Mass- 
nahmen, weshalb ich denselben hier gleich anschliessen möchte 

Fall I. Graviditastubariadextramene.lll. 
(Graviditas abdominalis sekundaria); Haema- 
tokele retrouterina putrida. — Elytrotomia 
post;Haemorrhagiaprofusa. —Koeliotomia 
mediana: Ovario-Salpingotomia dextra; 
Evakuatio foetus, plazentaeet haematokeles 
retrouterinae. — Heilung. — 

A. D. aus G., 25 Jahre alt, Dienstmädchen, wurde am 4. Oktober 
1909 in meine Klinik aufgenommen. Nach dem Bericht des behan- 
delnden Kollegen lag eine Gravidität vom Ende Juni vor; Pat. soll 
Anfang September versucht haben, durch Einnehmen von Tropfen 
die Schwarigerschaft zu unterbrechen, erzielte hierdurch jedoch nur 
eine heftige Enteritis. Seit 8 Tagen soll sich eine mässige Blutung 
mit heftigen Schmerzen und Urinbeschwerden eingestellt haben. Bei 
der Untersuchung fand sich nach Ansicht des Kollegen hinter dem 
graviden anteflektierten Uterus eine grosse, sehr empfindliche Ge- 
schwulst von teigartiger Konsistenz, die für einen entzündlichen 
Tumor oder ein perimetritisches Exsudat angesprochen wurde. — 

Bei der Aufnahme klagte Pat. über Blutungen und starke 
Schmerzen im Kreuz; sie machte einen schwer kranken Eindruck. 
— Die ersten Menses traten mit 16 Jahren ein, waren regelmässig 
von 3—4 tägiger Dauer, ohne sonstige Beschwerden ; die letzten nor- 
malen Menses waren gegen Mitte Juni gewesen. Pat. hat einmal 
vor 6 Jahren normal entbunden und nie abortiert. 

Status praesens: Kleine, mässig genährte, sehr anämisch 
und fieberhaft aussehende Blondine; Temperatur 38,5, Puls 100. — 
Der untere Teil des Abdomen wird durch einen bis zum Nabel rei- 
chenden Tumor von ziemlich harter Konsistenz eingenommen; 3—4 
Finger breit über der Symphyse lässt sich ein rundlicher Tumor von 
dem Haupttumor abgrenzen; die Berührung des Abdomens_ ist 
schmerzhaft. Bei der vaginalen Untersuchung entleert sich Blut aus 
der Scheide; die Scheide selbst ist ziemlich weit. Die Portio steht 
ziemlich hoch, dicht hinter der Symphyse; die Zervix geht in den 
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oberhalb der Symphyse zu tastenden, isolierten, rundlichen Tumor 
über. Der ganze Douglas wird von einem ziemlich harten, das kleine 
Becken ausfüllenden und sich bis zum Nabel erstreckenden Tumor 
eingenommen, der sehr wenig beweglich ist. — 

Diagnose: Graviditas tubaria; Haematokele 
retrouterina putrida. 

Da Pat. von der Reise ziemlich kollabiert ist, wird dieselbe zu- 
nächst exspektativ behandelt mit Priessnitz’schen Umschlägen ; 
am folgenden Tage sinkt die Temperatur auf 37,3; am nächsten 
Tage beträgt die höchste Temperatur 37,6, Puls 100 ; am darauf fol- 
genden Tage steigt die Temperatur schon morgens auf 39,0°. In- 
folgedessen wird beschlossen, zunächst eine Probepunktion und 
eventuell Inzision vom hinteren Scheidengewölbe aus zu machen, 

7. Oktober 1909. Punktio et Inzisio vaginalis 
post, Jodoformgaze-Tamponade. — Bei der Punk- 
tion um 9 Uhr vorm. wird zunächst dunkle, blutige Flüssigkeit mit 
der Spritze aufgesogen ; die Punktionsöffnung wird dann stumpf mit 
der Kornzange erweitert, wobei eine grosse Menge dunklen, flüssigen 
und geronnenen Blutes, das übel riecht, entleert wird. Nach mög- 
lichster Entfernung aller Blutgerinnsel aus der Höhle, wird letztere 
mit Lysollösung ausgespült, mit Tupfern ausgetrocknet und dann mit 
Jodoformgaze austamponiert. Eine ne Blutung aus der Wund- 
höhle steht nach der ziemlich festen "lamponade vollkommen. — 
Die Temperatur sank nach diesem Eingriff auf 38,5, der Puls blieb 
zunächst unverändert auf 100. Nach 2—3 Stunden wurde der Puls 
andauernd schlechter; er stieg auf 120 und wurde sehr klein und 
schlecht fühlbar. Pat. wurde gleichzeitig sehr blass, so dass eine 
innere Blutung anzunehmen war, während sich nach aussen nur ver- 
hältnismässig geringe blutige Flüssigkeit entleerte. Nach Entfernung 
der Scheidentamponade trat dagegen eine ziemlich starke Blutung 
aus der Häimatokelen-Höhle ein; bei der Unsicherheit, ob man auf 
die Dauer der Blutung von unten Herr werden könnte, und bei dem 
sehr bedrohlichen Aussehen der Patientin wurde dann beschlossen, 
trotz des vorhandenen Fiebers, die Köliotomie auszuführen. Genau 
4 Stunden nach dem ersten Eingriff, um 1 Uhr nachm., wurde zur 
Koeliotomia mediana geschritten. — 

Schnitt in der Linea alba; Pannikulus adiposus mässig stark ent- 
wickelt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle ergibt sich, dass dieselbe 
ganz mit dunklem schwarzen Blut, in dem einzelne Gerinnsel 
schwimmen, angefüllt ist; nach möglichster Entfernung des flüssigen 
Inhaltes sah man in der Nähe des 3—4 Finger breit über die Sym- 
physe hervorragenden Fundus uteri einen dem 3. Monat entspre- 
chenden, 9—10 cm langen, frischen Fötus liegen, dessen Nabelstrang 
in eine grosse Höhle führte, welche nach vorn von der hinteren 
Uteruswand, nach hinten von dem Rektum und der hinteren Becken- 
wand und nach oben von fest zusammengewachsenen Dünndarm- 
schlingen gebildet wurde. Die Eihüllen waren an der Kuppe des 
Tumors deutlich sichtbar und enthielten hier einen Finriss, durch 
welchen der Fötus ausgetreten war. Die Nabelschnur liess sich bis 
tief in den Douglas verfolgen, so dass also hier der Sitz der Pla- 
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zenta anzunehmen war. Es wurde nun zunächst versucht, das stark 
mit Blutgerinnseln durchsetzte Ei in toto aus seiner Umgebung aus- 
zuschälen; dies gelang denn auch schliesslich mit grosser Mühe, 
wobei namentlich die auf dem Boden des Douglas festsitzende Pla- 
zenta die grössten Schwierigkeiten machte. Nachdem so das Ei zu- 
nächst entfernt war, wurde dem Ursprung der Schwangerschaft nach- 
geforscht, was bei den ausgedehnten Verwachsungen der gesamten 
Beckenorgane mit einigen Schwierigkeiten verknüpft war. Da der 
Uterus vollkommen intakt war, also eine immerhin denkbare Perfo- 
ration bei intrauteriner Gravidität ausgeschlossen war, wurden zu- 
nächst" die beiderseitigen Adnexe aus ihren Verwachsungen gelöst 
und einer genauen Besichtigung unterzogen; hierbei stellte es sich 
heraus, dass die linken Adnexe, abgesehen von zahlreichen daran- 
haftenden, blutig imbibierten Bestandteilen der Hämatokelen-Sack- 
wand, normal waren. Die rechten Adnexe waren weniger leicht zu 
isolieren ; schliesslich gelang es aber doch die allseitig verwachsene, 
deutlich erweiterte rechtsseitige Tube aus ihrer Umgebung loszu- 
lösen, vom Lig. latum abzubinden und abzutragen; das abdominale 
Ende derselben klaffte weit, es war ganz unregelmässig gestaltet und 
scheint direkt in die Hämatokelenwand übergegangen zu sein, von 
welcher noch einzelne Fetzen mit der Tubenwand fest verbunden 
waren. Nach möglichst sorgfältiger Reinigung des kleinen Beckens 
von alten Blutgerinnseln, wurde die Höhle mit Kochsalzlösung gründ- 
lich durchspült und dann ein Jodoformgazestreifen durch die Inzi- 
sionsöffnung im Douglas nach der Scheide durchgeführt und das 
kleine Becken austamponiert. — Schluss der Bauchwunde mit tiefen, 
durchgreifenden Silkworm-Nähten, fortlaufender Peritoneal-, Muskel- 
und Faszien-Katgutnaht und oberflächlichen Zwirn-Knopfnähten. — 

Verlauf: Wegen der hochgradigen Anämie der Patientin 
wurden sofort nach der Operation 2 Liter Kochsalzlösung unter die 
Mammae infundiert und in kurzen Zwischenräumen 4 Spritzen 
Kampfer, 2 Spritzen Digalen und 1 Spritze Adrenalin verabfolgt. 
Eine Stunde nach der Operation betrug die Temperatur 39,6°, um 
gegen Abend auf 38,6 zu fallen; Puls 130. — Am folgenden Tag 
begann die Temperatur wieder mit 39,7 und stieg gegen Abend auf 
39,9; Puls 120—130. Am 3. Tag Temperatur 39,1—39,5; Flatus 
und spontaner Stuhlgang. Die Temperatur geht dann langsam her- 
unter, bleibt aber andauernd fieberhaft (37,6— 38,6). Am 10. Tage 
wird der Verband der Bauchwunde gewechselt und alle Fäden bis 
auf 3 entfernt; die Bauchnaht war per primam geheilt. Die Dou- 
glas-Tamponade wird ebenfalls an diesem Tage entfernt. — Vom 
12. Tage an tritt wieder eine allmähliche Steigerung der Temperatur 
ein, die Abendtemperaturen steigen bis auf 39,6. Da die Ursache 
hiervon vielleicht in einer Sekretverhaltung nach der Entfernung der 
Tamponade zu suchen ist, so wird Pat. am 17. Tage einer einge- 
henden Untersuchung unterzogen, die aber ganz ergebnislos verläuft; 
der Uterus war wieder in das kleine Becken hinabgestiegen, . hatte 
sich verkleinert und die ganze Umgebung desselben war fast voll- 
kommen frei, abgesehen von einigen Verdickungen im Douglas; 
jedenfalls war von irgend "einer Exsudatbildung, auf welche das 
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Fieber hätte zurückgeführt werden können, nichts nachzuweisen ; an 
demselben Tage wurden auch die 3 letzten Fäden entfernt, wobei 
sich aus einem Stichkanal ein paar Tropfen Eiter entleerten. Vom 
20. Tage an ging das Fieber wieder allmählich herunter, aber nach 
2 vollkommen fieberfreien Tagen trat am 26. Tage wieder eine 
Steigerung auf 39° ein, am 28. sogar auf 40°, ohne dass auch nur 
in irgend einem Organ eine Ursache hierfür nachzuweisen war; Herz, 
Lungen und Nieren zeigten bei wiederholten Untersuchungen stets 
ein normales Verhalten; die Fieberschwankungen bis zu 39 ® hielten 
bis zum 34. Tage an; vom 36. Tage an trat dann eine vollkommene, 
andauernde Entfieberung ein, so dass Pat. am 43. Tage (17. Nov. 
1909} geheilt nach Ilause entlassen werden konnte. Der Genital- 
befund war bei der Entlassung, abgesehen von geringfügigen Ver- 
dickungen im Douglas und einer Verkürzung des rechten Parame- 
triums, vollkommen normal. Das Allgemeinbefinden der Pat. hatte 
sich trotz der hohen Fieberbewegungen und namentlich nach dem 
Fieberabfall sehr schnell gehoben und liess bei der Entlassung kaum 
noch etwas zu wünschen übrig. — Die interessanten Präparate von 
Fall IL und III wurden von mir in der Gesellschaft für Geb. und 
(syn. am 22. Okt. 1909 demonstriert (vergl. Zeitschrift für Geb. u. 
Gyn., Bd. 65, S. 724). — 


* 


Die drei oben genau beschriebenen Fälle sind in mehr als einer 
Beziehung sehr interessant und lehrreich, namentlich in bezug auf 
Diagnose und Therapie. Was zunächst die erstere anbe- 
trifft, so wurden in allen drei Fällen Fehldiagnosen gestellt 
oder die Diagnose wenigstens, wie im ersten Fall, sehr zweifelhaft 
gelassen. Hier hatte allerdings der behandelnde Kollege die Differen- 
tialdiagnose auf Tubargravidität oder Ovarialtumor gestellt; merk- 
würdigerweise scheint man demselben hierin bei der zuerst stattge- 
habten klinischen Behandlung nicht gefolgt zu sein, aus welcher die 
Patientin nach erfolgter Uterusauskratzung nach ca. 14 Tagen „ge- 
heilt“ entlassen wurde. — 

Im zweiten Fall war die Diagnose zuerst auf eine Retroflexio 
uteri gravidi gestellt worden, ein Irrtum, der häufig auch in umgekehrter 
Weise vorkommt und leicht zu unangenehmen Folgen führen kann, 
‚wenn man sich verleiten lässt, etwaige Repositions-Versuche zu unter- 
nehmen. Diese können bekanntlich zu einer Ruptur des Ei- oder 
Hämatokelen-Sackes und damit zu einer nicht selten tödlich endenden, 
inneren Verblutung führen (vergl. auch Orthmann, Über Retro- 
flexio uteri gravidi incarcerata, Frauenarzt 1909, H. 10, S. 438). — 
Im dritten Fall wurde anfangs eine normale intrauterine Schwanger- 
schaft angenommen und der retrouterine Tumor für entzündlicher 
Natur oder für ein perimetritisches Exsudat gehalten; eine derartige 
Verwechslung ist ebenfalls leicht möglich und zwar namentlich dann, 
wenn, wie dies in den beiden letzten Fällen der Fall war, der an und 
für sich schon etwas vergrösserte Uterus durch den im Douglas ge- 
legenen Bluttumor hinter und über die Symphyse gedrängt und so 
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eine grössere Zunahme seines Volumens vorgetäuscht wird, als in 
Wirklichkeit vorhanden ist. — 

Von grosser Bedeutung ist deshalb die Frage, wie kann man 
sich gegen derartige Irrtümer und Verwechslungen soweit wie mög- 
lich schützen? — Und da gibt es ein Mittel, das einerseits, wenn auch 
nicht ganz untrüglich, so doch in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle sicher zum Ziele führt und andrerseits infolge seiner Einfach- 
heit und Ungefährlichkeit auch ohne besondere Schwierigkeit von 
jedem Praktiker angewendet werden kann — nämlich die P ro be- 
punktion vom hinteren Scheidengewölbe aus. 
Hierzu bedarf man nur einer Punktions-Spritze mit ziemlich langer, 
nicht zu enger Kanüle, eines hinteren, nicht zu kurzen Scheiden- 
halters und einer Hakenzange. Nach vorsichtiger Desinfektion der 
Scheide wird der hintere Scheidenhalter eingeführt, die hintere Lippe 
der Portio mit der Hakenzange fixiert und, allerdings ohne allzu 
starken Zug anzuwenden, nach oben gehalten; dann wird unter Lei- 
tung des Deigehingers der linken Hand die Kanüle genau in der 
Mittellinie des hinteren Scheidengewölbes, etwa 4—5 cm von der 
Portio entfernt, dort, wo man den retrouterinen Tumor fühlt, einge- 
stochen und der Spritzenstempel angezogen. Kommt alsdann dunkles, 
flüssiges Blut zum Vorschein, so ist an der Diagnose Haematokele 
retrouterina nicht mehr zu zweifeln. — Eine andere Möglichkeit, die 
zwar verhältnismässig sehr selten eintritt, ist allerdings noch zu be- 
rücksichtigen, nämlich die, dass man auch einmal mit der Spritze den 
noch intakten Eisack punktieren kann und dann bei dem Änsaugen 
Fruchtwasser erhält; dann wäre ausserdem noch an die Punktion 
eines retroflektierten, graviden Uterus zu denken, die an und für sich 
auch noch nicht als besonders gefährlich zu bezeichnen ist. — Erhält 
man also bei der Punktion eine fruchtwasserähnliche Flüssigkeit, so 
empfiehlt es sich, eine zweite Punktion in etwas anderer Richtung, 
nicht zu tief und womöglich in eine etwas härter erscheinende Partie 
des Tumors vorzunehmen, die dann in der Regel das charakteris- 
tische dunkle, flüssige Blut ergeben wird. — 

Ist auf diese Weise die Diagnose sicher gestellt, sò empfiehlt es 
sich allerdings nach vorsichtiger Tamponade der Scheide mit Jodo- 
formgaze von weiteren Massnahmen Abstand zu nehmen und die 
Kranke möglichst bald einer Klinik oder einem Krankenhause zu 
überweisen. — 

In bezug auf die einzuschlagende Therapie bestätigen obige 
Fälle auch wieder die Tatsache, dass es kaum möglich ist, bei Tuben- 
schwangerschaften mit abgegrenzter Blutung unumstössliche Regeln 
für den Operationsweg aufzustellen. In sämtlichen drei Fällen gelang 
es nicht auf dem zuerst betretenen Wege zum Ziele zu kommen. 
Im ersten Fall musste wegen ausgedehnter Verwachsungen der bis 
zum Nabel reichenden Hämatokele, namentlich mit dem Netz und den 
Dünndarmschlingen, das Abdomen wieder geschlossen und der Häma- 
tokelen-Inhalt durch eine Inzision vom hinteren Scheidengewölbe aus 
entleert werden. Dieser Fall beweist ausserdem, dass es auch ohne 
Exstirpation der erkrankten Tube möglich ist, eine vollkommene 
Heilung herbeizuführen, bezw. wieder normal funktioniernde Gene- 
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rationsorgane zu erhalten. Es geht dies aus der Tatsache hervor, dass 
die betreffende Patientin zwei Jahre später Zwillinge, allerdings vom 
7. Monat, geboren hat und nach abermals zwei Jahren mit einem 
8 monatlichen Kinde niedergekommen ist. — 

Gerade umgekehrt verhielt es sich in den beiden anderen Fällen, 
indem hier nach der vaginalen Inzision das eine Mal sofort, im an- 
deren Fall nach 4 Stunden zur Köliotomie geschritten werden musste. 
Die Ursache lag beide Mal in einer profusen Blutung aus dem Häma- 
tokelensack, welche auf keine andere Weise zu stillen war. Im ersten 
dieser beiden Fälle muss die Blutung wohl aus der Tube direkt er- 
folgt sein, während es sich in dem zweiten Fall ohne Frage um eine 
Verletzung der auf dem Boden des Douglas, also im unmittelbaren 
Bereich der Inzisionsstelle, adhärenten Plazenta gehandelt hat. Über 
einen dem letzten ähnlichen Fall berichtet Zweifel(8) der 
ebenfalls bei einer Elvtrotomie die tief sitzende Plazenta verletzte 
und eine sehr starke, lebensbedrohende Blutung erlebte. Zur Stillung 
derselben wurde sofort zur Köliotomie geschritten, nach welcher zu- 
nächst aus dem extrauterinen Fruchtsack ein fünfmonatiger Fötus 
entfernt wurde; wiederholte Versuche die Plazenta auszulösen schei- 
terten jedoch, so dass schliesslich der Fruchtsack nach der Bauchhöhle 
zu geschlossen werden musste, da er sich in die Bauchwunde nicht 
einnähen liess, und die die Höhle austamponierende Jodoformgaze 
durch die Scheidenöffnung nach aussen geleitet wurde; Pat. ging am 
6. Tage an Peritonitis zu Grunde. — 

Auf solche unangenehme Komplikationen muss man sich also 
bei der Elytrotomie auf alle Fälle gefasst machen, weshalb auch 
Zweifel (L c. S. 56) schon den dringenden Rat gibt, keine Ely- 
trotomie vorzunehmen, ohne die Kranken gleichzeitig für die Kölio- 
tomie vorbereitet zu haben. — | 

Von besonderer Wichtigkeit ist schliesslich auch noch die Frage, 
welchen Operationsweg man bei vorhandenem 
Fieber einschlagen soll? Geringe Fieberschwankungen können 
auch ohne eine Zersetzung des Hämatokelen-Inhaltes vorkommen und 
brauchen deshalb nicht von einer Köliotomie abzuschrecken. — 
Länger andauernde und hohe Fieberbewegungen sind allerdings fast 
stets auf eine Infektion des Hämatokelenblutes zurückzuführen. Hier 
ist dann zunächst der gebotene Weg das vaginale Vorgehen, das 
auch wohl in der Mehrzahl der Fälle zu einer Ausheilung führen 
kann. Gelingt letztere nicht, so bleibt schliesslich die Köliotomie 
noch als ultimum refugium; einen derartigen Fall hatkürzlich Esch 
(l. c.) mitgeteilt, wo bei einer verjauchten Hämatokele die vaginale 
Inzision und Dränage nicht ausreichte und dann erst durch einen 
rechtsseitigen Flankenschnitt mit Dränage die Heilung herbeigeführt 
wurde. Über einen ganz ähnlichen Fall hat ferner Osterloh 
(6) berichtet, in welchem nach der Dränage eine Verjauchung der 
Hämatokele erfolgte und dann durch Köliotomie, Abtragung der be- 
treffenden Tube und Dränage nach oben und unten die Heilung er- 
zielt wurde. 

Unter den Herbert schen (l. c.) Fällen befinden sich sodann 
auch noch drei Fälle, welche sämtlich durch die primäre Köliotomie 
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trotz hohen Fiebers geheilt wurden; Zweifel (l, c.) hat ebenfalls 
bei Fieber mit günstigem Erfolg laparotomiert. — 

Aus diesen Fällen ergibt sich demnach, dass auch bei fieber- 
haften Flämatokelen die Ausführung der Köliotomie prognostisch 
nicht ungünstig zu sein scheint, indem sämtliche erwähnten Fälle in 
Genesung übergegangen sind; die Anzahl der veröffentlichen Fälle 
ist natürlich noch nicht gross genug, um allgemein gültige Regeln 
daraus herzuleiten. — 

Als hauptsächliche Schlussfolgerungen aus obigen 
Ausführungen ergeben sich demnach folgende: 

l.Prophylaktisch ist jede diagnostisch sichergestellte 
ektopische Schwangerschaft operativ zu entfernen und nicht erst die 
Bildung einer Hämatokele abzuwarten IE der da- 
mitimmer noch verbundenen grossen Gefahren (Nachblutung, 
Infektion). — 

2. Als Operationsweg empfiehlt sich gerade bei Häma- 
tokele retrouterina am meisten der vaginale, wobei die Grösse 
des Tumors an und für sich kein Hindernis bildet. In vielen Fällen 
genügt die InzisionvomhinterenScheidengewölbe 
(Elytrotomia, Kolpotomia posterior, durch welche eine voll- 
kommene Ausheilung erzielt werden kann; soll die 
schwangere Tube selbst entfernt werden, so ist die Kolpotomia 
anterior auszuführen. — 

3. Handelt es sich um fieberhafte Fälle, die auf einer 
Zersetzung des Hämatokelen-Inhaltes beruhen, so soll man zunächst 
versuchen, mit der Elytroto mie auszukommen; im Notfall (Nach- 
blutung usw.) ist die Köliotomie anzuschliessen. — 


Literatur. 


l. Döderlein, A., Die Krankheiten der Tuben in O. Küstner's Kurzes Lehr- 
Lehrbuch der Gynäkologie. IV. Aufl. Jena 1910. S. 321. 

2. Esch, P., Die Behandlung der Hämatokele nach ektopischer Schwangerschaft. 
Münch. med. Woch. 1909. Nr. 32, S. 1631. 

3 Herbert, O., Zur Behandlung der Hämatokele nach ektopischer Schwangerschaft. 
Z. f. Geb. u. Gyn. 1908. Bd. 63, S. 570. 

4.Krönig, B. , Tubenschwangerschwaft i in Döderlein-Krönig’s, Operative 
Gynäkologie. Leipzig 1905. S. 350. 

5.Orthmann, E. G., Sollen Tubenschwangerschaften in den ersten Monaten 

vaginal oder abdominal operiert werden? — Deutsche med. Woch. 1908. Nr. 5, 

S. 192. 

Osterloh, Erfahrungen über Kolpotomie behufs Entfernung von abgekapselten 

intraabdominalen_ Flüssigkeitsansammlungen. - Z. f. Gyn. 1905, Nr. 13, S. 403. 

7. v. Velits, D., Ueber die ektopische Schwangerschaft und über die differential- 

diagnostischen Schwierigkeiten derselben. — Monatsschrift für Geb. n. Gyn. 1911, 

Bd. 34, S. 434. — 

Zwe ifel, P., Über Sn und retrouterine Hämatome. — Arch 

f Gyn. 1891. Bd. 41, S. 1. — 


© 


oo 


a 


Frauenarzt XXVI. Jahrg. Heft 10. 1911. 29 


450 Ji. Referate über Frauenheilkunde: A. Vagita. 


II. Referate über Frauenheilkunde. 


| A. Vagina. 

Versuche mit Xerase bei Fluor albus und Proktitis gonor- 
rhoika. Von Tojbin- Berlin. Med. Klin. 1911. Nr. 10, 
S. 378. 

Der Verfasser hat 16 Fälle von Fluor gonorrhoikus et non 
gonorrhoikus, darunter auch einen Fall mit Proktitis gonorrhoika mit 
dem von Abraham empfohlenen Präparat behandelt und gute 
Erfolge erzielt. Nur bei Kindern sind die Erfolge unsicher; Gono- 
kokken waren hier trotz langer Behandlung immer noch nachweisbar. 
Erstaunlich war der radikale Erfolg bei der Proktitis gonorrhoika. — 

Sonnenfeld- Berlin. 
Vaginalkysten und ihr histologisches Verhalten. Von G. P. 
S York. The amer. journ. of. obstetr. Juni 1910, 

. 925. 

M. gibt eine genaue histologische Beschreibung eines der sel- 
tenen Fälle von Vaginalkysten. Die Wand besteht aus Bindegewebe, 
dessen Fasern in der Nahe der inneren Oberfläche longitudinal ver- 
laufen, während sie weiter nach aussen mehr transveral angeordnet 
und mit vereinzelten Muskelfasern untermischt sind. Nach innen zu 
finden sich zahlreiche Blutgefässe, die zum Teil Verdickungen der 
Wand aufweisen. Die innere Oberfläche ist mit einem geschichteten 
Epithel ausgekleidet, gelegentlich finden sich kryptenartige Vertief- 
ungen, weiche Drüsen gleichen. Die Kerne sind chromatinreich und 
zeigen zahlreiche mitotische Figuren. Die Zellschicht an der inneren 
Oberfläche ist in Papillen angeordnet. Die äussere Oberfläche zeigt 
kein Epithel, und weist eine mässige rundzellige Infiltration auf. Das 
Besondere an dem vorliegenden Fall im Gegensatz zu den Fällen 
anderer Beobachter ist das Vorhandensein der verdickten Blutge- 
fässe. — Burckhard- Würzburg. 
Kolporrhaphie durch Scheidenwandverdoppelung. Von A. 

Rieck- Altona. Arch. f. Gyn. Bd. 90, H. 3, S. 591. 

Verf. hat seine Kolporrhaphie, bei der nur die mediane Hälfte der 
gelösten \aginalschleimhaut entfernt wird, die beiden seitlichen 
Viertel aber übereinander genäht werden, so dass die Wundfläche 
des einen seitlichen Lappen auf die Epithelfläche des andern zu 
liegen kommt, in 47 Fällen mit den besten Erfolgen bei Scheiden- 
und Uterusprolaps ausgeführt. Von 14 nachuntersuchten Totalpro- 
lapsen war nur einer nach einem Partus mit Kystokele rezidiv ge- 
worden. Bei den Operationen wurden auch alle sonst für den jedes- 
maligen Fall erforderlichen Nebenoperationen ausgeführt, so dass sich 
eine „ganz moderne“ Prolapsoperation ev. zusammensetzte aus 
Portioamnputation, Vernähung der Blase auf die Rückseite des Uterus 
inZervixhöhe, Kolporrhaphia ant. et post. mitScheidenlappenverdoppe- 
lung, Fixation der Portio durch hohe Stenose, isolierte Levatornaht 
und Perineauxesis (Hegar.) — Wendeler- Berlin. 
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Zur Technik der Radikaloperation des primären Scheiden- 
krebses. Von H.Peitmann-Hörde M. f. Geb. u. Gyn., 
Bd. 33, H. 1, S. 56. i 

41 jährige Frau kommt mit Klagen wegen Schmerzen im Unter- 
leib und im Mastdarm. Die Untersuchung ergibt, dass eine taler- 
grosse, flachhöckerige Ulzeration im hinteren Scheidengewölbe be- 
steht. Uterus retroponiert, uur wenig beweglich. Die Gure inng 
des Rektums zeigt an der Vorderseite einen das Septum durch- 
wuchernden resistenten Tumor, der, in Grösse eines halben Hühner- 
eies sich vordrängend, das Rektumluinen fast ausfüllt. Die Schleim- 
haut auf ihm ist völlig unverschieblich, aber anscheinend noch intakt. 
Die Operation wurde zweizeitig vorgenommen. Zuerst wurde durch 
Laparotomie der Uterus und seine Adnexe unter Ausräumung der 
Parametrien entfernt. Bei der zweiten Operation wurde ein para- 
rektaler Schnitt angelegt, links unten in der Vulva beginnend, um 
den Anus herum bis über das Steissbein. Dieses wurde reseziert, und 
nun wurden Rektum und Vagina im Zusammenhange meist stumpf 
gelöst, das Rektum bis weit hinter den Tumor, die Vagina bis zur 
alten Peritonealöffnung. Hierauf wurde der Introitus vaginae zirku- 
lär umschuitten, das Rektum oberhalb des Tumor und 3 cm hinter 
dem Anus doppelt unterbunden und durchtrennt und so Vagina und 
Rektum im Zusammenhange mit den Drüsen entfernt. Der grosse 
Wundraum, speziell die Kreuzbeinhöhle, wird noch auf verdächtige 
Drüsen abgesucht, dann das obere Ende des Rektums nach Mobili- 
sierung der Flexur heruntergeholt und vor den Anus bezw. Sphinkter 
genäht. Nachdem noch einige Situations- und Stütznähte für den 
Darm angelegt, wird an Stelle der Vagina eine kleine Gazedränage, 
eine grössere hinter dem Rektum angebracht und die übrige Wunde 
geschlossen. Bis auf das Auftreten einer kleinen Kotfistel, die sich 
allmählich schliesst, glatte Rekonvaleszenz. — 

: Weisswange- Dresden. 

Atiologie und operative Therapie der Prolapse des weib- 
lichen Genitales. Von L. Heidenhain- Worms. Berl. 
Klinik, 1911, H. 273. 

Nach Besprechung der Anatomie und Ätiologie der Prolapse 
stimmt Verf. auf Grund seiner klinischen Erfahrungen bei Opera- 
tionen der Auffassung von Halban und Tandler, dass die 
Prolapse des weiblichen Genitales als Hernien aufzufassen sind oder 
den Wert von Hernien besitzen, in der Hauptsache bei. Demgemäss 
beschränkt er sich seit langem, auch bei den schwersten Prolapsen, 
auf die Beseitigung der Kystokele, Verlagerung der hinteren Scheiden- 
wand in die Normallage und einen Neuaufbau des muskulären Becken- 
bodens. Eine etwaige Falschlage des Uterus bleibt unberücksichtigt ; 
von der Portio wird nur selten ein kleines Stückchen reseziert, und 
zwar nur bei senilen Prolapsen mit grossem Dekubitalgeschwür; von 
der Scheide wird vorn sehr wenig, hinten nichts oder fast nichts 
reseziert. Technisch läuft die Operation folgendermassen ab: An 
der Vorderseite Kystokelenoperation wie üblich, jedoch von einem 
grossen nach links konvexen Schnitt durch die Scheidenschleimhaut 
aus, welcher etwa fingerbreit hinter der äusseren Harnröhnrenwandung 
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beginnt und auf der Portio endigt; der grosse, halbkreisförmige 
Scheidenlappen wird von der Unterseite abgelöst und nun die Blase 
durch versenkte savittale Nähte in mehrfachen Lagen übereinander 
eingestülpt; danach Resektion des Überschusses an Scheidenschleim- 
haut in Form eines halbmondförmigen Streifens; sodann Wiederver- 
einigung der Schleimhautwundränder. Auf der Rückseite Abtrennung 
der Scheide vom Rektum von einem halbkreisförmigen Schnitt an der 
hinteren Konmissur aus, nach Reposition des Prolapses. Der Schnitt 
beginnt beiderseits am Ende der grossen Labien; der Damm soll nur 
so hoch werden, dass nach vollendeter Heilung zwei Finger den 
Scheideneingang bequem passieren können; Ablösung der Scheide 
nach aufwärts bis zur Höhe des hinteren Scheidengewölbes und weit 
nach den Seiten; ist dies geschehen, so kann man die Levatorränder 
leicht dadurch freilegen, dass man beiderseits hinter den Scham- 
bögen mit einer geschlossenen C o o p e r’schen Schere nach dem 
Anus zu entlang streicht; dadurch wird der Levatorspalt freigelegt, 
er zeigt sich in Gestalt eines V, dessen Spitze am Anus liegt. Nun 
werden, vom Anus ausgehend, die beiden treien Levatorränder durch 
nicht resorbierbare Nähte vor dem Rektum miteinander vereinigt, 
bei jungen Frauen auf eine kürzere Strecke, bei älteren jenseits des 
Klimakteriums, soweit wie es die Spannung zulässt; hierdurch ent- 
steht aus der Figur des V ein Y, dessen senkrechter Schenkel vor 
dem Rektum liegt, wodurch eine etwaige Rektokele definitiv und 
dauernd in die Tiefe versenkt wird; hierauf wird das Bindegewebe 
der Fossa rekto-ischiadika in der üblichen Weise sagittal von beiden 
Seiten her miteinander vereinigt und schliesslich die Hautwunde ge- 
schlossen. Von 34 in dieser Weise, ohne Fixation des Uterus und 
ohne grössere Scheidenresektion operierten Frauen, 22 unvollkommenen 
und 12 vollkommenen Prolapsen, wiesen 32 einen vollkommen nor- 
malen Befund auf; nur 2 Totalprolapse waren rezidiviert; rechnet 
man 4 Frauen hinzu, von denen nur brieflich die Mitteilung einging, 
dass sie vollkommen gesund seien und alle Arbeit verrichten könnten, 
so kommen 2 Rezidive auf 38 Kranke, und zwar 26 unvollkoımmene 
und 12 vollkommene Prolapse. Dieses Ergebnis beweist, dass die 
Methode und ihre Voraussetzung das Richtigere gegenüber den an- 
deren Operationen, die zum Teil sehr verstümmelnd sind, treffen, 
wobei zunächst zu beachten ist, dass für nachfolgende Geburten die 
ungeschmälerte Erhaltung der normalen Weite der Scheide von der 
allergrössten Bedeutung ist; auch ist ein Prolapsrezidiv nach einer 
Entbindung dabei kein Unglück; wohl aber ist es ein Unglück, wenn 
man eine junge Frau bei einer P’rolapsoperation sterilisieren oder ihr 
die Operation verweigern muss. Um Geburtsstörungen zu verhindern, 
sind nennenswerte Resektionen der Scheide zu unterlassen; wichtig 
ferner für die Verhütung eines Rückfalles ist es, dass eine nach- 
folgende Geburt vom Arzte geleitet wird, weil es unbedingt erwünscht 
ist, dass der Kopf mit seinem kleinsten Durchmesser durch den 
Scheidenausgang geleitet wird und dass Mitpressen beim Einschneiden 
unterbleibt. — Schwab - Berlin-Schöneberg. 
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B. Tube. 


Ueber die tubare Sterilisation der Frau. Von Heinrich O ffe r- 

geld- Frankfurt a M. Arch. f. Gyn., Bd. 91, H. 1, S. 1. 

Bei der Indikationsstellung darf man sich nicht auf den absolut 
negierenden Standpunkt der Moralisten stellen, andrerseits aber soll 
die Operation nicht dazu dienen, liebesbedürftigen Mädchen und 
Frauen den ausserehelichen Sexualverkehr zu erleichtern, sondern 
nur dann in Anwendung gebracht werden, wenn eine eintretende 
Schwangerschaft schwere Gesundheitsschädigungen oder den Tod 
zur Folge haben könnte. Eingehende Erörterungen der in Frage 
kommenden Erkrankungen beleuchten die Indikationsstellung. Dabei 
muss man im Auge behalten, dass bei solchen Fällen, die einer 
Besserung noch zugänglich sind, der künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft ein weiteres Feld einzuräumen und die Sterilisation 
mehr einzuschränken ist, um so mehr, als bisher alle Versuche, die 
Wegsamkeit der Tuben wieder herzustellen, fehlgeschlagen sind. 
Nach sorgfältigster Erwägung der Umstände ist der beteiligten Frau 
das entscheidende Wort zuzugestehen. Die Operation wird am besten 
und sichersten durch keilförmige Exzision des interstitiellen Tuben- 
endes und sorgfältige Vernähung der Uteruswunde ausgeführt. Sie 
kann durch Kolpotomia anterior und posterior, vom Leistenkanal 
aus und durch abdominale Köliotomie geschehen. Verfasser zieht, 
wenn es sich nicht um eine gelegentliche Operation handelt, den 
abdominalen Weg vor. 

Strafrechtlich kann der Arzt für die Sterilisation als selbstän- 
digen Eingriff nicht zur Verantwortung gezogen werden, zivilrecht- 
lich liegen die gleichen Verhältnisse vor, wie bei jeder ärztlichen Be- 
tätigung. — W endeler- Berlin. 


Die Behandlung entzündlicher Adnexerkrankungen mit in- 
trauterinen Injektionen. Von Erich Aulhor n. (Universit.- 
Frauenklinik Leipzig.) Arch. f. Gyn., Bd. 90, H. 2, S. 213. 

123 Fälle von Tubenerkrankungen aller Stadien, von der ein- 
fachen Salpingitis bis zur faustgrossen Pyosalpinx, wurden mit ute- 
riner Injektion von 2,5 ccm 2 proz. Argentaminlösung behandelt. 
Davon wurden 108 völlig von ihren Beschwerden befreit, 7 erheblich, 
8 wenig oder gar nicht gebessert, Objektiv wurde Heilung in 89 
Fällen, wesentliche Besserung bei 16, geringe oder keine Besserung 
bei 18 Frauen und Verschlechterung einmal festgestellt. 

Wenn frische entzündliche Erscheinungen oder Fieber vorhanden 
war, wurden keine Injektionen gemacht. Die Einspritzungen wurden 
täglich pe Bei weniger als 15 Injektionen wurde nie Erfolg 
gesehen. Durchschnittlich waren 25—30 Injektionen nötig, 60 war 
die Höchstzahl. Die Dauerheilung, soweit man bei der Kürze der 
Zeit davon reden kann, betrug 80 Proz. Einen Nachteil sah Ver- 
fasser bei 3500 Injektionen nur einmal. Die intrauterinen Einsprit- 
zungen sind ein äusserst wirksames Heilmittel- bei der konservativen 
Behandlung der Adnexerkrankungen, von der einfachen Tubenent- 
zündung bis zur grossen Pyosalpinx. — Wendeler- Berlin. 
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Ueber Salpingitis post abortum. Ein Beitrag zur Frage der 
Selbstinfektion. Von Asch off- Freiburg. Med. Klin. 1911, 
Nr. 1, S. 11. 

Unter 38 Fällen von künstlich eingeleitetem Abort mit nach- 
träglicher 'Tubensterilisation fand sich in 55 Proz. eitriger Katarrh 
der Tuben, und zwar fand sich ein kurzer Streptokokkus, wahrschein- 
lich identisch mit dem von Walthard beschriebenen. Es kam 
also infolge Einlegens der an sich aseptischen Laminariastifte eine 
endogene erfolgreiche Infektion der oberen Genitalwege durch die 
physiologisch vorhandenen vaginalen Streptokokken zustande, womit 
auch die oft beobachtete Temperatursteigerung nach solchem Ein- 
griff erklärt ist. Das untersuchte Material stammt aus der Univer- 
sitätsfrauenklinik. — Sonnenfeld - Berlin. 
Ueber gonorrhoische Pyosalpingen. Von Opitz - Düssel- 

dorf. Med. Klin. 1911, Nr. 2, S. 45. 

Will man das Aszendieren der Gonorrhöe verhüten, so soll man 
im akuten Stadium von einer lokalen Behandlung absehen. Ist es 
nun aber doch zu einer Tubenerkrankung gekommen, so ist dieselbe 
zwar als ernst anzusehen, aber bei Ruhe und Geduld doch heilbar, 
und zwar ohne Operation. Gehen die Eiteransammlungen in der 
Tube resp. Ovarium aber nicht zurück, so ist Inzision von der 
Scheide mit Dränage indiziert. Dauert die Eiterung trotz Nach- 
behandlung der Öffnung fort, so ist die radikale Entfernung der 
Adnexe zu empfehlen, bei sozial besser gestellten Patientinnen aber 
doch noch nach monatelang fortgesetzter konservativer Behandlung 
(Badekuren usw.) Heilung zu erwarten. Die Operation kann vaginal 
oder abdominal vorgenommen werden, mit oder ohne Erhaltung des 
Uterus, im ersten Fall mit daran anschliessender Ventrifixur des 
Uterus nach Olshausen. Opitz hat in den letzten 2 Jahren 
121 Fälle auf diese Weise behandelt, darunter nur 37 Fälle operiert, 
nur 3 mal vaginal, 34 mal abdominal, ohne einen Todesfall. — 

Sonnenfeld- Berlin. 


—— 


III. Referate über Geburts-u.Sauglingspäege. 


A. Geburtshilfliche Prophylaxe, Kindbettfieber. 


Einige Bemerkungen zur Lehre von der intrauterinen At- 
mung, zur Händedesinfektion und zur Frage der Selbst- 
infektion. Zur Abwehr gegen Herrn Geheimrat Prof. Ahlfeld. 
Von Fr. Fromme - Berlin. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, 
H. 5, S. 555. 

Verf. wendet sich der Hauptsache nach gegen die von Ahlfeld 

im Zentralblatt für Gynäkologie 1910 geübte Kritik an verschiedenen 

Teilen seiner Monographie „Physiologie und Pathologie des Wochen- 

bettes“. Zuerst weist er nach, dass die: Ansicht Ahlfelds von der 
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intrauterinen Atmung von den bedeutendsten Autoren abgelehnt worden 
ist. Sodann lehnt er einen weiteren Angriff Ahlfelds ab, indem er 
nachweist, dass nach der Ansicht der weitaus tneisten Autoren durch 
die Heisswasser- Alkoholdesinfektionsmethode Ahlfel ds wohl Keimarmut 
der Hände, aber keine absolute Keimfreiheit erreicht wird. Schliesslich 
wendet er sich gegen die Ansicht Ahlfelds von der Selbstinfektion 
und gibt seine Ansicht über diese in folgenden Sätzen wieder: In jedem 
Wochenbett werden die puerperalen Wunden durch eine reichhaltige 
Bakterienflora bevölkert. Halten wir den Import von Fremdkeimen 
während der Geburt ab, so kommen für diese Bakterienbesiedelung nur 
in Betracht die normalerweise in der Scheide lebenden Keime, welche 
am 3.— 4. Wochenbettstage in den Uterus aszendieren. Die Besiedelung 
der puerperalen Wunden mit den Eigenkeimen der Fıau macht in 80 bis 
90°/, aller Fälle kein Fieber. In 10—29°/, der Fälle tritt aber Fieber 
ein, welches als sogenanntes Intoxikationsfieber (Saprämie, Fäulnis) auf- 
zufassen ist, da den Scheidenkeimen das Penetrationsvermögen abgeht. 
Der Begriff ‚Infektion‘ ist für diese Fälle abzulehnen. Nicht die Be- 
siedelung der puerperalen Wunden an und für sich mit den Scheiden- 
keimen ruft aber das Fieber hervor, sondern hinzukommende mechanische 
Momente sind die auslösende Ursache, welche die Resorption der Sapro- 
phytentoxine und Eiweissfäulnisprodukte befördern. In dieser Beziehung 
kommen in Betracht Hemmung des Sekretabflusses aus dem Uterus, 
Zurückbleiben grösserer faulender Massen in dem Uterus (Plazentar- 
reste usw.). Dieses Intoxikationsfieber schwindet in den meisten Fällen, 
wenn nach Behebung des mechanischen Hindernisses oder nach Ent- 
fernung des faulenden organischen Materials die Resorption der toxischen 
Produkte aufgehoben wird. Die meisten Fieber im Wochenbett sina als 
derartige Intoxikationsfieber aufzufassen, sie haben daher auch eine 
günstige Prognose. Streng zu unterscheiden von dieser Intoxikation, 
welche, durch die Eigenkeime der Frau veranlasst, von den puerperalen 
Wunden ausgeht, ist die Wundinfektion, die hervorgerufen wird durch 
mit Penetrationsvermögen ausgestattete virulente Keime. Diese müssen 
kurz vor, während oder nach der Geburt von aussen in die Scheide 
hinein gebracht werden, und sie überwuchern die Scheidenkeime rasch. 
Sie begnügen sich auch nicht, wie die saprophytären Keime, damit, auf 
dem absterbenden Zellbelage der puerperalen Wunde zu wuchern, sondern 
sie haben die Fähigkeit, das lebende Gewebe zu schädigen und mehr 
oder weniger weit in dasselbe hinein zu dringen.: Dass die saprophytären 
Scheidenkeime in den wenigen Tagen der Geburt und des Wochenbettes 
sich in virulente, penetrationsfähige Mikroorganismen umwandeln können, 
ist bis jetzt weder durch klinische noch durch bakteriologische Unter- 
suchungen erwiesen. Der Begrift „Selbstinfektion“ im Sinne Ahlfelds 
muss daher nach wie vor zurückgewiesen werden. Unter diesen Um- 
ständen muss auch weiter die Prophylaxe der puerperalen Infektion auf 
der möglichsten Vermeidung des Importes von Fremdkeimen in die 
Scheide und sen Uterus kurz vor, während und nach der Geburt basieren. 
Gelingt uns das, so können wir auch sicher sein, dass eine puerperale 
Infektion in des Wortes eigentlicher Bedeutung nicht entsteht, und dass 
die Wöchnerin ohne schwere Erkrankung genesen wird. — 
Weisswang e- Dresden. 
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Ueber Immunitätserscheinungen bei puerperalen Streptomy- 
kosen. Von O. Franke und H. Thaler. (Aus der Klinik 
Schauta in Wien). Gynäk. Rundsch., 19:0, H. 18. S. 675. 

Die beiden Autoren fanden nach ihren Untersuchungen an 9 Fällen puer- 
peraler Streptokokkeninfektionen, dass im Serum der infizierten Puerperae 
Stoffe nachweisbar waren, die die Streptokokken im Reagenzglas ab- 
töten, also echte Bakteriolysine, und zwar wat das Ergebnis bei den 
leichten, günstig verlaufenen Fällen positiv, bei den ganz schweren ad 
exitum gekommenen negativ. Die naheliegenden prognostischen Schlüsse 
lehnen die Verff. wegen der geringen Zahl der Untersuchungen ab. Diese 
bakteriolytischen -Substanzen finden sich auch im Normalsernm, werden 
also nıcht während des Krankheitsprozesses neu gebildet. — 

| Möglich- Düsseldorf. 

Ueber die Entwicklung des Begriffes nd die Bedeutung der 
Phlegmasia alba dolens. Von P. Kroemer- Greifswald. — 
Verhandlg. der Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin, vom 8. Juli 1910. — 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1911. Bd. 68, S. 171. — 

Die obige Erkrankung ist bereits von Whiteund Davis muster- 
gültig beschrieben worden; bekannt ist dieselbe allerdings schon be- 
deutend langer. Bei Hippokrates finden wir schon die beiden Aus- 
drücke PhlegmatiaundPhegmasia, wobei mit ersterem das ein- 
fache Stauungsödem, mit letzterem das entzündliche Ödem bezeichnet 
wurde. — Aus mehreren von Davis und Lee herührenden Sektions- 
berichten ergibt sich, dass als Grundursache der weissen Beingeschwulst 
eine Erkrankung der Leisten- und Schenkelvenen angenommen wurde, 
welche mit der Bildung gerinnselartiger Auflagerungen auf der Venen- 
innenhaut beginnt, zur totalen Verstopfung durch Thromben, zur In- 
filtration in der Umgebung führt und bald mit allgemeiner Obliteration, 
bald mit puriformem Zerfall der 'Thromben endet. — Der Ansicht 
Whites hat sich später W. A. Freund angeschlossen, der nament- 
lich auch die Gutartigkeit des Prozesses hervorgehoben hat. Verf. 

konnte durch drei weitere Sektionsbefunde bestätigen, dass der der Phleg- 

_ masia vorausgehende Beckenprozess die Begleiterscheinung einer puer- 
peralen Endophlebitis darstellt, und kommt demnach zu dem Schluss, 
dass die weisse Scherkelgeschwulst, Phlegmasia alba dolens, nichts weiter 
ist als ein harmloses Begleitsynıptom einer weiter oben im Becken oder 
in der Tiefe lokalisierten Krankheitsursache, welche durch die Stauung 
der entzündlich veränderten, leicht zur Gerinnung neigender Lymphe 
hervorgerufen ist. — Orthmann - Berlin. 

Zur Kenntnis des Fiebers bei puerperaler Pyämie. VonR. v. 
Olshausen. Verhandlg. der Ges. für Geb. und Gyn. zu Berlin, 
vom 24. Juni 1910. — Zeitschr. für Geb. und Gyn. 1910, Bd. 67, 
S. 559. — 

Die Einteilung der schweren puerperalen Infektionen inSeptikämie 
und Pyämie halt v. O. sehr für praktisch; die chirurgische Septiko- 
Pyämie ist im Puerperium sehr selten. Die pyämische Infektion tritt 
am häufigsten auf nach Plazentaranomalien, z. B. Plazenta praevia, 
Plazentarlösungen, Retention der Plazenta, ferner nach operativen Ein- 
gritten (Forceps, Wendung, J)ekapitation), nach Eklampsie, sowie auch 
selten nach spontanen Geburten. — v. O. schildert sodann an der Hand 
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von 1; Fällen, von denen 3 tödlich endigten, die Ätiologie und den 
Verlauf; aus den Fällen geht hervor, dass auch nach ganz schweren 
Pyämien doch noch die Genesung spontan erfolgen kann, im grossen 
und ganzen glaubt v. ©. die puerperalen Pyämien relativ günstig beurteilen 
zu müssen ; einzelnen Fälle von 3—5 Schüttelfrösten innerhalb von 8 Tagen 
stehen solcne von 34, 36, 57 u. 70 Schüttelfrösten gegenüber. Die Mehr- 
zahl der ungünstigen Fälle endigt innerhalb der ersten drei Wochen 
tödlich; besteht die Erkrankung länger als 3 Wochen, so wird die Pro- 
gnose günstig, auch wenn die Schüttelfröste noch andauern. — Die Er- 
folge der WVenenunterbindung erscheinen v. O. mindestens zweifelhaft; 
operiert man frühzeitig, so operiert man oft überflüssigerweise, während 
bei den protrahierten Pyämiefällen die Prognose ohne operativen Ein- 
griff entschieden günstiger ist. — Orthmann- Berlin. 

Zur Prognose der Puerperalpsychosen. Von Dr. Ph. Jolly- 

Halle. Münch. med. Woch., No. 2, 1911, S. 130. — 

Von 7a Fällen, in denen Verf. über späteres Verhalten genaue 
Notizen sammelte, waren 9 (= 11%,) in der Schwangerschaft, 55 (= 70%) 
im Wochenbett und 15 (= 19°/,) während der Laktation geistig erkrankt. 
Die Wochenbettspsychosen überwiegen also bedeutend. Auf Schwanger- 
schaftspsychosen übte der Eintritt der Geburt keinen oder einen un- 
günstigen Einfluss aus. In 36 Fällen (= 46°) trat völlige Heilung ein, 
in 11 Heilung nach Wiedererkrankung oder Heilung mit geringen Defekt, 
so dass im ganzen 47 Fälle (=59%,) mit Heilung endigten. Im all- 
gemeinen ist also die Prognose nicht ungünstig. 

Mehrere von den erkrankten Frauen haben später wieder geboren, 
eine noch viermal. Man soll daher durchaus nicht unter allen Umständen 
von einem Wiederschwangerwerden abraten, prinzipiell nur bei der epile- 
ptischen Form. Wegen weiteren zahlreichen interessanten Details müssen 
wir auf das Original verweisen. — Freudenberg- Brüssel. 
Zur Frage der Exstirpation des septischen Uterus. Von G. 

Schickele- Strassburg. Beitr. z. Geb. u Gyn. 1910. 16. Bd, 

I. Heft, S. 144. 

In Berücksichtigung einiger Kategorien von Fällen, in denen die 
Exstirpation des Uterus angezeigt sein kann, ergeben sich dem Verf. 
folgende Grundsätze: 

I. Es können schwere puerperale Infektionen erfolgen, ohne dass 
der Uterus selbst erkrankt. Die Keime wandern in kurzer Zeit durch 
die Uteruswand und dringen in den allgemeinen Kreislauf ein. Als erste 
treten Symptome der Allgemeinerkrankung auf (Keime im Blut, Meta- 
stasen). In solchen Fällen hat die Exstirpation des Uterus keinen Zweck, 
weil das Organ überhaupt nicht krank ist. 

U. Bei mehrtägigem hohem Fieber erscheint der Verdacht einer 
fortschreitenden Entzündung innerhalb des Uterus gerechtfertigt; er wird 
verstärkt durch das Auftreten von peritonitischen Symptomen. 

Durch diese werden gleichzeitig: Indikation, Zeitpunkt und Art der 
Operation angegeben (Üterusexstirpation). Dies gilt besonders, wenn vor- 
her intrauterine Eingriffe, ev. bei schon bestehendem Fieber ausgeführt 
worden sind. Allgemein muss vorausgesetzt werden, dass die Ümgebung 
des Uterus frei ist und Zeichen einer Allgemeininfektion fehlen. 

II. a) Bleibt nach intrauterinen Eingriffen hohes Fieber bestehen 
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und treten kurz darauf Schüttelfröste oder Keime im Blut auf (oder beide 
gleichzeitig), dann muss entweder möglichst fruh operiert werden, in der 
Hoffnung eine Allgemeininfektion zu verhindern, oder aber 

b) nach einigen Tagen nicht mehr, erst recht nicht, wenn Zeichen 
von Metastasen mittlerweile aufgetreten sind. 

c) Treten Schüttelfröste oder Keime im Blute erst mehrere Tage 
nach dem Eingriffe bei kontinuierlichem Fieber auf, dann ist auch wieder 
sofort zu operieren, diesmal aber in der Hoffnung, dass die Erkrankung 
noch auf den Uterus beschränkt ist, bezw. dass durch die Entfernung 
des primären Herdes Heilung eintreten kann. Die Sätze II und III gelten 
auch für den Fall, dass Verletzungen des Uterus nachgewiesen sind. 

Eins bleibt leider! Durchforscht man die einzelnen Fälle nach allen 
Seiten hin: ihre Auffassung kann nicht eindeutig sein. Wegen dieser 
Unsicherheit werden viele nicht operieren. Und trotzdem ist nach Ansicht 
des Verf’s. dieser Standpunkt im allgemeinen nicht richtig, weil er dem 
Fortschritt im Wege steht — Peters- Dresden. 
Ueber die medikamentöse Behandlung des Wochenbettfiebers 

mit Silberpräparaten. Von Josef Hirsch. (Aus dem israeliti- 
schen Krankenheitn zu Berlin.) Med. Klin, 1911, Nr. 28, 

Verfasser berichtet über 11 Fälle von zum Teil schwerem Puerperal- 
fieber, die er mit Silberpräparaten behandelt hat. Angewandt wurde 
Elektrargol (Clin) und Argoferment (Heyden), ferner ein Silber- 
arsenpräparat, dass von Prof. Blumenthal hergestellt wurde. Letz- 
teres enthält 33%, Silber nnd 23/0 Arsen. Es ist in Wasser unslöslich 
und wird in einer 10 proz. Aufschwemmung in Öl oder Paraffin injiziert. 
Die Erfoige waren durchweg gute bis auf einen Fall, der durch die Be- 
handlung nur wenig beeimflusst wurde. Alle 3 Mittel wurden intramus- 
kulär injizier. Die Dosis betrug bei Argoferment 5,0 pro die, bei 
Fllektrargol 5,0—10,0 pro die an mehreren aufeinander folgenden Tagen. 
Von dem Silberarsenpräparat wurde in Abständen von 2 Tagen 2—% 
ccm einer I0 proz. Aufschwemmung injiziert, also 0,2—0,3 pro dosi. 
Irgendwelche Schädlichkeiten der Medikation wurden nicht beobachtet, 
weder eine Beeinflussung der Zirkulation, noch ein Auftreten von Stoma- 
titiden wie nach Merkurialbehandlung. — Autoreferät. 
Zur Lehre von der Tympania uteri. Von H. Rimann-Lieg- 

nitz. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd.22, Heft 6, S. 673. | 

Verf. gibt zuerst die Krankengeschichte eines einschlägigen Falles. 
Die Infektion war auf die Eihöhle beschränkt geblieben und von Koli- 
bakterien hervorgerufen worden. Die Tympania uteri war in diesem 
Falle sicherlich nicht durch von aussen bei der Untersuchung eingebrachte 
Luft erzeugt, sondern hatte ihren Ursprung in der durch häufige Unter- 
suchung hervorgerufenen Infektion. Die Gasbildung war veranlasst durch 
eine bakterielle Zersetzung des Fruchtwassers durch das Bakt. koli, ohne 
dass }gleichzeitig Diabetes nachweisbar und ein pathologischer Zucker- 
gehalt des Fruchtwassers anzunchmen war. Das heutige seltenere Auf- 
treten der, Tympania uteri hat seinen Grund in der verbesserten Hygiene 
der Geburt. — Weisswange- Dresden. 
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Über den subkutanen Symphysenschnitt und die suprasym- 
physäre Entbindung. Von F. Frank-Köln. Monatsschr. für 
Geb. u. Gyn. Bd. 32, Hft. 6, S. 680. 

Um die Gefahren, die mit dem Eindringen von Spaltpilzcn bei der 
Symphysiotomie verbunden sind, zu vermeiden, schlägt der Verf. ein von 
ihm erdachtes neues Verfahren, den subkutanen Symphysenschnitt, vor. 
Das Verfahren ist folgendes: Mit einem oder mehreren Fingern der linken 
Hand zieht man die Haut über der Symphyse stark herunter, so dass 
die Klitoris mit ihrem Gefässystem und die Harnröhre stark vom unteren 
Symphysenrand abgedrängt wird. Zwischen Klitoris und unterem 
Symphysenrande liegt der von Haut bedeckte Finger. Mit einem 
gewöhnlichen Skalpell wird durch die gespannte Haut direkt auf die 
Mitte der Symphyse eingestochen, die Schneide des Messers nach unten 
gerichtet. Zuerst wird die untere Hälfte der Symphyse und das Lig. 
arcuatum durchschnitten. Darauf wird das Messer, ohne die Hautwunde 
zu verlassen, an der vorderen Seite der Symphyse in die Höhe geführt 
und diese von aussen nach innen durchtrennt. Dabei lässt der Zug der 
linken Hand nach unten nach, so dass die Einstichöffnung dem Messer 
leicht nachfolgen kann. Beim Durchschneiden der oberen Häjfte ist 
besonders darauf zu achten, dass man sich nicht direkt über dem 
Symphysenknorpel hält, sondern das straffe Gewebe über demselben 
und die Kreuzungsfasern der Rekti und schiefen Bauchmuskeln durch- 
trennt. Ist der Ruck erfolgt, so wird das Messer mit einem raschen 
Griff aus der Wunde gezogen, und ähnlich wie bei der Transfusion die 
Wunde zusammengehalten und mit einem tiefen Katgutfaden geschlossen. 
Also ein einziges Instrument in Form eines Messers dringt in die Tiefe. 
Der Weichteilkanal wird von dem Messer ausgefüllt. Die Eirstichöffnung 
liegt ausser dem Bereiche der Genitalien. WVerlasst das Messer den 
Kanal, so muss die Operation vollendet sein. Verf. nahm diesen Ein- 
griff im ganzen $mal vor. Alle Multiparae blieben am Leben und ver- 
liessen geheilt die Anstalt. Von den Primiparen starb eine, und eine 
andere trug schwere Weichteilverletzungen davon. Einmal musste die 
Geburt durch den suprasymphysären Kaiserschnitt beendet werden. Von 
den Kindern starben im ganzen vier. — Im folgenden erörtert der Verf. 
dann verschiedene Fragen, die auf Komplikationen der Operation eingehen, 
so Verletzungen der Harnröhre und Blase, die Gefahr der Blutung, die 
Nachbehandlung und die Frage, ob ein genügendes Klaffen der Symphyse 
durch die Operation gezeitigt wird. — Weisswange- Dresden. 
Ueber den Einfluss der Beinhaltung auf das Klaffen des 

durchsägten Beckens und ihre Bedeutung für die Weich- 
teilverletzungen bei Hebosteotomie. Von A. Mayer. (Aus 
der Univ.-Frauenklinik, Tübingen.) Zentrbl. f. Gyn., No. 3, 1911, S. 97. 

Verf. stellt fest, dass das Klaffen des Knochen zunächst ausbleibt, 
wenn man das Becken in Härgelage bei möglichst geschlossenen Beinen 
durchtrennt. Dieses ist also die gegebene Lage für die Operation. Nach 
Ausführung derselben erhebe man erst allmählich die Beine, beuge so 
dem schrellen Klaffen der durchtrennten Knochen vor und schone die 
Weichteile. — Freudenberg- z. Z. Brüssel. 
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Ueber die Technik der Pubiotomie. Von Romolo Costa. (Aus 
dem Instit. clin. di perfezionamento in Mailand). Zentrlbl. f. Gyn., 
No. 5, 1911, S. 177. 

Die Ausführungen des Verf.s geben zahlreiche treffliche Winke für. 
die Technik der genannten Operation, welche er mit Unrecht in der 
letzten Zeit etwas in Misskredit gekommen zu sein erachtet. Sein 
Hauptvorschlag besteht in einer geistreich ersonnenen präventiven Hämo- 
stase der unter dem Schambein liegenden Gefässgewebe, unter Schutz 
des Bulbus vestibularis, der Blase und der Harnröhre. Er bedient sich 
hierzu eines Systems von hämostatischen Pinzetten unter deren Schutz 
er die erforderlichen kleinen Einschnitte macht und die Durchsagung vor- 
nimmt. Dieses Verfahren hat sich ihm in der Praxis bestens bewährt. — 

Freudenber.g- z. Z. Brüssel. 

Soll die Hebosteotomie ihren Platz in der operativen Geburts- 
hilfe bewahren? Von H. Fehling. Beitr. z. Geb. und Gyn. 
Igll. 16. Bd., 2. Heft, S. 210. 

Die Operationsmortalität ist immer noch etwas hoch, 4,3°/,, ist aber 
annähernd der beim zervikalen Kaiserschnitt gleich, während sie nach der 
ungereinigten Statistik Leopolds (295 Kaiserschnitte) beim klassischen 
Kaiserschnitt 5,9%, beträgt. Durch gecignete Auswahl der Falle und 
Verbesserung der Technik kann jedenfalls die Mortalität und vor allem die 
Morbidität noch wesentlich herabgesetzt werden. Ein nicht zu leugnender 
Nachteil sind die komplizierenden Blasenverletzungen. Mit der subkutanen 
Ausführung der Operation nach Bumm ist der Verf. sehr zufrieden. 
Nach der Beckendurchsägung ist abzuwarten. Es kommen fast nur 
Mehrgebärende mit einfach und rachitisch plattem Becken und die geringen 
Grade des allgemein vcrengten platten Beckens in Betracht. Nie soll 
man einen Zangenversuch vorausschicken. Als Konkurrenzoperation der 
Hebosteotomie tritt mit Erfolg der zervikale Kaiserschnitt auf, zumal bei 
intraperitonealer Ausführung, die Verf. bevorzugt. Er hält ihn für den 
Praktiker gegenüber dem Korpuskaiserschnitt für leichter. Der Uterus 
ist in situ zu eröffnen, die Bauchhöhle rechts und links mit einer Kom- 
presse abzustopfen. Da bei zweckmässiger Ausführung der Operation 
die Uterusnaht ganz unter der senkrecht zu ihr verlaufenden (queren) 
Peritonealnaht liegt, gelangen ev. Wundstörungen nicht in die Bauch- 
höhle. Bei der soviel besseren Prognose schlägt Verf. vor, die Grenze 
für Kaiserschnitt aus absoluter Indikation bei lebendem, ausgetragenen 
Kinde bis zu 71, cm aufwärts (statt bisher 6l; cm) zu setzen. Die 
Mortalität des Kindes ist beim zervikalen Kaiserschnitt weit besser als 
bei der Hebosteotomie. llohe Zange und prophylaktische Wendung, die 
beide die Mutter ganz unverhältnismässig schädigen, ohne der Frucht 
grossen Nutzen zu bieten, fallen heute ganz aus, dagegen hält Verf. die 
künstliche Frühgeburt als prophylaktische Massnahme, aber nur für 
Mehrgebärende bei Konj. vera von 8 cm aufwärts aufrecht, — 

Peters-Dresden. 

Ist die Pubiotomie eine gerechtfertigte Operation? Von 
J. W. Williams. The amer. journ. of. obstretr. 1910, H. 5, 
5.722 

Zu seinen früher publizierten ı? Fällen von Pubiotomie veröffent- 
licht Williams jetzt weitere 12. Bci diesen letzteren war weder ein 
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mütterlicher noch ein kindlicher Todesfall zu beobachten, so dass in der 
ganzen Serie kein mütterlicher und drei kindliche Todeställe zu verzeich- 
nen waren. Unmittelbar nach Ausführung der Operation wurde die Ent- 
bindung mittels Zange oder Wendung vorgenommen. Blasenverletzungen 
kamen nicht vor, wohl aber sechs Dammverletzungen und funf tiefe Vagi- 
nalrisse, obgleich unter den Entbundenen sich 12 Erstgebarende befanden. 
Ein Hauptgrund für die geringe Anzahl der Weichteilverletzungen war in 
der vorausgängigen manuellen Dilatation der Vagina und Vulva zu 
suchen. Durch eine entsprechende Technik bei der Durchleitung des 
Kopfes kann auch diese geringe Zahl noch vermindert werden. Eine 
Immobilisierung des Beckens nach der Operation ist nicht notwendig, es 
genügt, einen etwa handbreiten Heftpflasterstreifen um die Trochanteren 
zu legen. Die Kranken können sich zwischen dem 2. und 4. Tage im 
Bett bewegen, verlassen dasselbe zwischen dem 14. und 20., und werden 
am 30. mit genügender Bewegungsfähigkeit entlassen. Die Heilung er- 
folgt durch eine bindegewebige Vereinigung. Die Operation ist indiziert 
bei engem Becken, wenn die Konjuyata grösser ist als 7 cm und wenn 
die Geburtsarbeit zeigt, dass das Hindernis nicht überwunden werden 
kann. In zweifelhaften Fällen sollte man die Säge prophylaktisch anlegen, 
und sobald sich bei der Extraktion die erwarteten Schwierigkeiten er- 
geben, die Durchsägung des Knochens vornehmen. Gegenüber dem 
Kaiserschnitt bietet die Pubiotomie in mauchen Fällen geringere Gefahren. 
Bei nicht infizierten Fallen sollte die Operation die hohe Zange, die 
prophylaktische Wendung, die Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
und die Kraniotomie bei lebendem Kinde ersetzen. Inwieweit sie mit 
dem suprasymphysären Kaiserschnitt rivalisieren kann, muss die Zukunft 
lehren. Dagegen sollte sie nicht in Betracht gezogen werden bei infi- 
zierten Patienten oder wenn andere Entbindungsversuche fehlgeschlagen 
sind. Man muss stets bedenken, dass die Gefahren der Infektion, der 
tiefen Verletzungen und der Blutungen keine kleinen sind. Wenn die 
Entfernung zwischen den beiden Knochenenden nicht grösser wird, als 4 
bis 5 cm, so erfolgt eine ganz glatte Heilung und die Gehfahigkeit wird in 
keiner Weise beeinträchtigt. Da die Vereinigung der Knochenenden 
durch Bindegewebe erfolgt, so bleibt meistens eine Vergrösserung des 
Beckens, besonders im queren Durchmesser des Beckenausganges, 
weniger in der Konjugata bestehen. Unter dem Einfluss der Graviditäts- 
hyperämie kann dies sich noch steigern und eine spontane Geburt er- 
möglichen. Wenn dies nicht der Fall ist, sollte man eine zweite Pubio- 
tomie vornehmen, den Kaiserschnitt dagegen für die Fälle reservieren, 
in denen die Beckenverengerung hochgradig und das Kind sehr gross ist. — 
Burckhard- Würzburg. 
Ueber extraperitonealen Kaiserschnitt und Hebosteotomie. 

Von A. Döderlein-München. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 

Bd. 33, H. 1, S. ı. 

Die subkutane Hebosteotomie ist nach der Ansicht des Verf.'s, 
wenn sie in seiner Methode ausgeführt wird, als eine bei richtiger Ab- 
grenzung der Indikationsstellung wohlberechtigte nnd ungefahrliche Ope- 
ration anzusehen, die deshalb mit dem Kaiserschnitt aus relativer Indi- 
kation in seinen verschiedenen Ausführungsarten nicht konkurriert, weil 
sie ein kleinerer Eingriff ist, der sowohl weniger Lebensgefahr als auch 
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eine raschere Genesung im Gefolge hat. Sie ist zu beschränken auf 
Mehrgebärende und Beckenverengerungen 1. und 2. Grades. Als unterste 
Grenze empfiehlt der Verf. nicht wesentlich unter 7 cm Konj. zu gehen. 
Bei dieser Beschränkung sind die unberechenbaren und folgenschweren 
Nebenverletzungen der Blase, der Ureteren, grösserer Gefässe mit stär- 
keren Blutungen, kommunizierende Scheidenrisse und sonstige Kompli- 
kationen nicht mehr zu befürchten. Die der Hebosteotomie bisher an- 
haftenden Gefahren und Nachteile dürfen unter diesen Umständen als über- 
wundene Kinderkrankheiten der Operation angesehen werden. 

Welches die beste Methode des transperitonealen und des extra- 
peritonealen Kaiserschnittes ist, darüber sind die Akten noch nicht ge- 
schlossen, urd es ist wünschenswert, dass von den Operateuren die ein- 
zelnen Verfahren in möglichst grossen Vergleichsserien ausgebildet und 
erprobt werden. Mit Hilfe der lateralen, extraperitonealen Operations- 
weise, wie der Verf. sie übt, gelingt es, in jedem Stadium der Geburt und 
Schwangerschaft und ohne jede Vorarbeit durch die Wehen, das Kind 
oberhalb des Beckens zu entwickeln. Die Operation ist aber technisch 
schwieriger als das transperitoneale oder intraperitoneale Vorgehen, die 
Entwicklung der Kinder ist nicht so leicht wie bei diesen und die Heilung 
gelingt bisher nicht in einwandfreier Weise. Wenn es möglıch ist, nach 
diesen Richtungen hin die Operation noch zu verbessern, dann glaubt der 
Verf., dass sie den anderen Verfahren so überlegen wird, dass diese nur 
in besonderen Fällen zur Anwendung kommen werden. Bei unreinen 
Fällen ist die Hebosteotomie sowohl wie der Kaiserschnitt nach wie vor 
eine Operation, die eine höhere Gefahr für die Mutter eimschliesst als 
die konkurrierenden zerstückelnden Eingriffe. Bei manifester Infektion 
sind beide Operationen streng kontraindiziert — 

Weisswange- Dresden. 
Die Erfolge der Hebosteotomie. Von R. Cristofoletti. (Aus 

der Klinik Schauta- Wien) Gyn. Rundschau 1910, Heft 18, 

S. 661. 

C. berichtet über 50 in der Klinik Schauta mit gleichbleibender 
Technik ausgeführte Hebosteotomien. Gestorben ist keine Frau. 3 mal 
heftige Blutung während der Operation, die auf Tamponade stand. 
2 mal entwickelten sich nach der Operation grössere Hämatome, die ver- 
eiterten und inzidiert werden mussten. Anfangs wurde die Wunde 
grundsätzlich dräniert, später nur noch bei komnuuniziercaden Ver- 
letzungen ; eine wesentliche Bedeutung hat die Dränage nicht. Eine 
Blasenverletzung wurde durch sofortige Naht und Dauerkatheter ge- 
heilt. 2 Frauen hatten bei der Nachuntersuchung Blaseninkontinenz, 
ohne dass bei der Operation eine Blasenverletzung erfolgt war. Beide- 
mal war eine Verziehung des am Os pub. fixierten Blasenhalses die Ur- 
sache. Die eine Pat., die sich operieren liess, wurde durch Ablösung und 
Raffung des Blasenhalses geheilt. Wochenbett in 25 Fällen, also in 50%% 
febril, worunter 4 schwere Puerperalerkrankungen bei Frauen, die 
schon ausserhalb der Anstalt lange in der Geburt lagen. Unter den 
50 Frauen waren 7 Erstgebärende, von denen 5 im Wochenbett fieber- 
ten. Deutlich septische Fälle wurden nicht opciiert; 3 Frauen, die trotz 
Fiebers (bis 38,5 °) operiert wurden, fieberten im Wochenbett. Die Geh- 
und Arbeitsfälugkeit war bei der Nachuntersuchung im allgemeinen 
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sehr gut. ı Hernie im Bereich des fibrös geheilten Beckenspaltes mit 
Arbeitsunfähigkeit und starken Schmerzen. In einzelnen Fällen (11 Frauen) 
vergingen aber Monate bis zur Wiederherstellung der Geh- und Arbeits- 
fahigkeit. Bei 44 Frauen, die zur Nachuntersuchung kamen, wurde 16mal 
knöcherne, 18 mal fibröse Vereinigung festgestellt. In S Fällen starker 
Prolaps. Von den Kindern kamen 3 tot zur Welt, jedesmal bei Ab- 
warten der Spontangeburt. Von den 50 Frauen haben 17 später wieder 
geboren, worunter 3 am normalen Ende spontan Kinder von ungefahr 
dem gleichen Gewicht wie das der Hebosteotomiekinder. Bei diesen 
3 Frauen war die Knochenwunde bindegewebig verheilt. Bei knöcherner 
Vereinigung ist durch den vorspringenden Kallus eher eine Verengerung 
zu erwarten. 

Die Operation soll nur bei Mehrgebärenden, einer Verengerung 
I. Grades, längerer Geburtsdauer und vorzeitigem Fruchtwasserabfluss 
gemacht, an die Durchsagung die sofortige Entbindung angeschlossen 
werden. -— Möglich - Düsseldorf. 


C. Ruptur von Uterus, Scheide und Damm. 


Ueber inkomplette Uterusrupiur. Von R. Freund. Verhand- 
lungen der Ges. für Geb. u. Gyn. zu Berlin vom 28, Okt. 1910. — 
Z. f. Geb. u. Gyn. 1911, Bd. 68, S. 190. — 

F. berichtet über einen Fall von nicht erkannter inkompletter 
Uterusruptur bei einer 36 jährigen Ill para mit plattrachitischem Becken 
mittleren Grades, die je einmal mit Zange und Wendung entbunden 
war. Nach Pubiotomie wurde mit der Zange ein lebendes, 
ausgetragenes Kind entwickelt; danach starke Blutung, Expression 
der Nachgeburt. Zur Blutstillung feste Scheidentamponade unter 
Gegendruck von aussen; nach 1 Stunde plötzlicher Kollaps, wegen 
vermeintlicher Üterusruptur l.aparotomie, kein Blut in der Bauchhöhle, 
eine Ruptur nicht aufzufinden. Entfernung der Scheidentamponade 
und Entleerung reichlicher Blutmassen, Austasten des Uterus ohne 
Erfolg; bald darauf Exitus. — Bei der Sektion gelang es auch erst 
nach einigem Suchen die Verletzung festzustellen; dieselbe war kaum 
einmarkstückgross und sass ziemlich hoch links-seitlich und etwas 
mehr nach hinten in der Zervixwand, sie durchsetzte etwa die Hälfte 
der Wand. — 

Im Anschluss an diesen Fall bespricht F. die Mechanik der in- 
kompletten Rupturen, sowie die forensische Bedeutung und 
die klinische Seite dieser Verletzungen. — Enges Becken, Zervix- 
überdehnung bei protrahierter (seburt, schlechter arhythmischer Puls, 
Blutabgang in der Wehenpause und besonders bei Anheben des vor- 
liegenden Kindsteils müssen nach F. stets den Verdacht auf das Be- 
stehen einer inkompletten, gewöhnlich hoch und seitlich in der Zervix 
sitzenden Ruptur nahelegen. — 

Was die Therapie anbetrifit, so empfiehlt F. bei diagnostizierter 
Ruptur schnelle Beendigung der Geburt und zwar schonendstes Ver- 
fahren, bei Schädellagen die Perforation und Kraniovklasie, in Kliniken 
die .Pubiotomie. Gelingt nach Entleerung des Uterus und eventueller 
Hysterotomia anterior die Naht nicht, so muss die vaginale Total- 
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exstirpation ausgeführt werden. Für den praktischen Arzt empfiehlt 
sich die Anlegung des Momburg’schen Schlauches und dann der 
Transport in eine Klinik. — Für die unentbundenen Fälle mit in- 
kompletter Ruptur kommt eventuell nach Rühle noch der Latz- 
ko’sche Kaiserschnitt in Frage; für die schon entbundenen kommt 
bei der hochsitzenden, isolierten inkompletten UÜterusruptur nach F. 
weniger die Naht, als vielmehr die baldige Totalexstirpation in Be- 
tracht. — Orthmann- Berlin. 
Eine seltene Form von spontaner Zerreissung des Gebär- 
bärmutterhalses während des. Geburtsaktes. Von R. 
Schindler. (Aus der geburtshilflichen Klinik in Graz.) Gyn. 

Rundschau 1910, H. 21, S 715. 

29 jährige I para, etwa 2 Wochen vor dem Ende der Gravidität. 
Kleine, grazile Person von infantilem Habitus und leicht allgemein 
gleichmässig verengtem Becken. Regelmässige Wehen. Unmittelbar 
vor der spontanen Geburt erscheint während einer Wehe ein polypöser 
10 cm langer (sewebslappen in der Vulva, Die Untersuchung nach 
der Geburt ergibt, dass der äussere AMluttermund vollkommen er- 
halten, ziemlich dicksaumig, etwa kleinhandtellergross ist und sich 
im Niveau der Vulva befindet. Die Zervix ist sehr stark ausgezogen, 
ihre hintere Wand 2 querfinger oberhalb des Muttermundes voll- 
ständig quer durchrissen. Links setzte sich der Riss bis ins Scheiden- 
gewölbe hinauf fort. Keine besondere Blutung. Spaltung der abge- 
rissenen Gewebsbrücke bis zum äusseren Muttermund, Naht. Nor- 
males Wochenbett. Bei der Nachuntersuchung gut gebildete Portio. 
Das Kind ist also ausgetreten durch den Riss in der hintern Zervix- 
wand. Derartige Zervixverletzungen sind recht selten. Verf. stellte 
die in der Literatur mitgeteilten Fälle von violenten und spontanen 
derartigen Zervixrissen zusammen. Die meisten wurden nach Aborten 
beobachtet, meistens handelte es sich um Querrisse der hinteren Wand. 
Atiologisch kommt in Betracht: IIypoplasie der Genitalorgane, mangel- 
hafte Dehnbarkeit, Rigidität des äusseren Muttermundes, Richtung 
des Wehendrucks namentlich auf die hintere Zervixwand infolge der 
Anteflexio uteri. — M ög lich- Düsseldorf. 
Uterus duplex mit Zerreissungen an den beiden Zervizes. 

Von G. E. Shoema k er - Philadelphia. The amer. journ. of 

ebstetr. 1910, H. 3, S. 454. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von Uterus duplex, bei 
welchem im Anschluss an eine (sravidität des einen Hornes und die 
Geburt eine Zerreissung der Scheidewand zwischen den beiden Zer- 
vizes entstanden war. Durch eine plastische Operation wurde im 
wesentlichen der ursprüngliche Zustand wieder hergestellt. — 

Burckhard- Würzburg. 
Ringförmiger Ausriss der Scheide intra partum (Kolpapor- 
rhexis et Exorrhexis). \on = Es a u - Oschersleben. Mo- 

natsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 33, H. 1, S. 22. 

Bei einer 26 jähr. [I para wurde a die Zange angelegt, 
dann Wendung auf den Fuss und Perforation des nachfolgenden 
Kopfes angeschlossen. Hierauf soll ein weiches darmähnliches, bläu- 
lich gefärbtes, schlingenförmiges Gebilde vorgefallen sein, das als- 
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bald reponiert wurde. Sodann erfolgte die Geburt der Plazenta, 
worauf die Patientin sofort in das Krankenhaus eingeliefert wurde. 
Die Untersuchung ergibt, dass der Fundus in Nabelhöhe steht. An 
den äusseren Geschlechtsteilen keine Verletzung. Beim Auseinander- 
ziehen der Vulva sieht man einen ringförmigen, rundlichen, gut 
daumendicken Lappen, der dunkelrot verfärbt ist und der mit einem 
3 cm langen Stück dem oberen Scheidendach anhängt. Die Stelle 
entspricht dem inneren Scheidenende, liegt dicht an der Umschlags- 
falte des vorderen Scheidengewölbes und etwas nach links von der 
Mittellinie. Rechts neben dem Uterus findet sich eine grosse Wund- 
tasche. Dem ausgerissenen Scheidenstück entspricht eine breiteWund- 
fläche in der Scheide. Der Scheidenlappen wird entfernt, da eine 
Erhaltung desselben nicht möglich erscheint. Auffallend an dem Falle 
war die geringe Blutung aus den Rissen und die fehlende Hämatom- 
bildung. Welcher der geburtshilflichen Eingriffe zu dieser Verletzung 
geführt hat, ist absolut nicht zu entscheiden. Eigentlich handelt es 
sich um eine doppelte Verletzung, einmal den Abriss des Uterus 
von der Scheide und dann um eine zirkuläre Ausschälung der Scheiden- 
wand. Eine spontane Genesung ist wohl vollkommen von der Hand 
zu weisen. — W eissw a ng e- Dresden. 
Zur Atiologie der Zentralrupturen des Dammes. Von L. 
Adler. (Aus der Klinik Schauta in Wien.) Gyn. Rundsch. 

1910, H. 18, S. 671. 

28 jährige ÍI para, Kopf auf dem Beckenboden vor der Austritts- 
bewegung, in der maximal erweiterten aber auffallend kleinen Vulva 
gänseeigrosse Kopfgeschwulst. In der hinteren Peripherie der Vulva 
1/ cm breiter, 6 cm langer Hymenalsaum erhalten, dann etwa 6 cm 
hoch, stark gespannt, anämisch und ödematös. Dahinter sieht man in 
einer bis zum After reichenden Öffnung das blaurote, geschwollene 
Gesicht des Kindes mit nach hinten gerichtetem Kinn, so dass die 
Lage zunächst als Gesichtslage, Kinn hinten, imponiert, während 
es sich in Wirklichkeit um eine Hinterhauptslage mit beginnen- 
der Austrittsbewegung handelte. Nach Durchtrennung des Dammes 
wird der Kopf in Hinterhauptslage geboren. Die Scheide ist beider- 
seits von der Kolumna rugar. post. bis ins Scheidengewölbe gerissen, 
der Grund der Wunde bildet die zerrissene Beckenbodenmuskulatur, 
die Mastdarmschleimhaut ist unverletzt, der Sphinkter bis auf einige 
Fasern zerrissen. Naht mit Jodkatgut, fieberfreies Wochenbett, gute 
Heilung. Ursächlich kommt wohl die Rigidität des vorderen Teiles 
des Dammes und des hinteren Hymenalsaumes in Betracht. — 

Möglich - Düsseldorf. 
Geburtshindernis durch ein unvollständiges longitudinal-ver- 
tikal gerichtetes Septum der Vagina nebst Mitteilung der 
Vaginalsepta aus der Praxis der geburtshilflichen Poli- 
klinik. Von F. Buzzi- Mailand. L’arte ostetrica 1910. Nr. 
23 u. 24. 

Dass ein Vaginalseptum die Geburt aufhält, ist gewiss nichts all- 
tägliches. In der Regel zerreist das Septum während der Geburt 
oder es ist die eine Vaginalhälfte so ausgeweitet, dass das Kind hier 
durchtreten kann. In dem Falle von Buzzi handelte es sich um 
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eine Erstgebärende, die von heftigen Krampfanfällen gequält war. 
Da der Urin frei war von Eiweiss, so wurden die Anfälle für hystero- 
epileptisch erklärt. Beim Abtasten des Leibes fühlte man links vom 
Uterus einen faustgrossen Tumor, der nach unten mit dem Uterus 
verwachsen schien und an Fibrom erinnerte. Beim Entfalten der 
Schamlippen kam eine rotglänzende Masse zum Vorschein, die sich 
bei genauer Untersuchung als das durch die Schwangerschaft auf 
l cm Dicke angeschwollene Vaginalseptum erwies und eine Länge 
von 3cm hatte, während der 5 cm lange hintere Teil des Septum 
sogar 21/⁄, cm dick war! Eine Uterusruptur drohte, der Puls wurde 
immer schlechter, so blieb nichts übrig als sofort einzugreifen. Durch 
je 6 Fäden wurde das Septum oben und unten abgebunden und dann 
die Brücke durchtrennt. Sofort folgte der Kopf des Kindes ins 
Becken und wurde durch die Zange, um weitere Gefahren zu ver- 
hüten, entbunden. Die anfängliche Asphyxie des Kindes schwand 
bald. Die Nachgeburt wurde nach Crede gelöst. Die genaue 
Untersuchung des Uterus ergab einen Uterus bikornis. — Im An- 
schluss werden 5 weitere Fälle von Vaginalseptum angeführt. — 
Krauss- Ansbach. 


D. Nachgeburtsblutung. 


Zur Bekämpfung von Nachgeburtsblutungen und Umgehung 
der manuellen Plazentarlösung durch die Schlauchkon- 
striktion nach Momburg. Von F. Heyman n- Berlin- 
Charlottenburg. — Berl. klin. Woch. 1910, Nr. 39, S. 1792. — 

Verf. berichtet über zwei Fälle, in denen er mit gutem Erfol 
bei Plazentarverhaltung und atonischer Blutung die Shlauchkon 
striktion angewandt hat. — In dem ersten Fall handelt es sich um 
eine Drittgebärende, bei welcher bei den beiden früheren Entbindun- 
gen jedesmal wegen schweren Nachgeburtsblutungen eine manuelle 
Plazentarlösung notwendig wurde; nach Entwicklung von Zwillingen 
mittelst der Zange wurde prophylaktisch ein Irrigatorschlauch umge- 
legt, der 25 Minuten nach der Geburt des zweiten Zwillings fest zu- 
gezogen wurde, so dass der Feemoralis-Puls nicht mehr fühlbar war; 
45 Minuten später gelingt es leicht, beide Plazenten zu exprimieren, 
normaler Verlauf. — 

Der zweite Fall betrifft eine 31 jährige VIII para, 5 Partus, 

2 Aborte; nach Wendung wegen Querlage Extraktion resp. spon- 

tane Austreibung eines hochgradig mazerierten 44 cm langen 

Kindes. Zweimaliger Expressionsversuch der Plazenta misslingt; 

starke Blutung; Anlegung eines starken Irrigatorschlauches; Blutung 

steht, gute Uteruskontraktion. 10 Minuten später gelingt die Ex- 
pression der Plazenta ganz leicht; normaler Verlauf. — 

Auf Grund dieser beiden Fälle enpfiehlt Verf. sehr die An- 
wendung des Schlauches — in Notfällen genügt ein starker Trri- 
gatorschlauch — sowohl zur Blutstillung als auch zur Erregung von 
Uteruskontraktionen und schliesslich auch noch zur prophylaktischen 
Anwendung, wenn man sich nach Erfahrungen bei früheren Geburten 
auf Nachgeburtsblutungen gefasst machen muss. — 

Orthmann- Berlin. 
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Momburg’sche Umschnürung bei geborstener Eileiter- 
Schwangerschaft. Von Max S tolz- Graz. Z. f. Gyn. 1910, 
Nr. 41, S. 1324. 

Verf. veröffentlicht einen Fall, in welchem die Momburg- 
sche Umschnürung nicht zu dem gewünschten Erfolge führte, son- 
dern sogar einen so schrecklichen Verfall hervorrief, dass sie unver- 
züglich aufgegeben werden musste. Verf. bestätigt den Satz Fr än- 
kel’s: „Bei Anämien höheren Grades birgt die alleinige Taillen- 
schnürung eine Lebensgefahr in sich.“ Verf. fordert auf, alle Fälle 
von Extrauterinschwangerschaft zu veröffentlichen, in denen Taillen- 
schnürung zur Anwendung gelangt ist. — 

Freudenberg-z. Z. Brūssel. 

Meine Erfahrungen mit dem Rissman n’schen Aorten- 
kompressorium. Von Fischer. (Aus der Hebammenschule 
in Osnabrück.) Gyn. Rundsch. 1910, Heft 13, S. 484. 

Die Schwierigkeiten der sachgemässen Anlegung und die man- 
cherlei bekannt gewordenen Gefahren des M omb ur g’schen 
Schlauches veranlassten Rissmann zur Konstruktion eines sehr 
einfachen kleinen Instrumentes zur Kompression der Aorta. Es ist 
aus Holz, mit einem bequemen Griff versehen, der untere der Wölbung 
eines Lendenwirbelkörpers entsprechend ausgebogene Teil stark ge- 
polstert. Mit der linken Hand wird der Fundus aufgesucht, mit der 
rechten das Kompressorium zwei bis vier Querfinger oberhalb des 
Nabels unter langsam stärker werdendem Druck auf die Wirbelsäule 
gesetzt, bis der Femoralpuls verschwindet. Nach 5 Minuten dauern- 
der Kompression wird ganz allmählich der Druck nachgelassen. 
Blutet es wieder, so wird nochmal 5 Minuten komprimiert. Die Er- 
fahrungen mit dieser Methode waren sehr gute. Das Kompressorium 
muss nur wirklich fest auf die Gefässe aufgesetzt werden, weil sonst 
eine Stauungsblutung entsteht. Dauer und Intensität des Druckes 
lässt sich leicht abstufen, auch Hebammenschülerinnen lernten bald 
das Instrument mit vollem Erfolg gebrauchen. Die Methode ist fast 
schmerzlos; unerwünschte Nebenerscheinungen von seiten des Her- 
zens oder der Gefässe wurden nicht beobachtet. — 

Möglich - Düsseldorf. 

Ergebnisse der neuen Mutterkoörnforschung. Von A. Ben- 
a k e - Rostock. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 31, H. 3, 

. 360. 

Ernutin erwies sich dem Verf. bei seinen Versuchen zwar 
nicht als unwirksam, aber die vorgeschriebenen Dosen waren zu ge- 
ring. Unangenehme Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. 
Es wirkt nicht besser als andere Mutterkornpräparate; sein Preis ist 
hoch. Die Erfolge bei Versuchen mit dem Kornutin Kobert 
waren gewiss keine schlechten, aber es erwies sich nicht eklatanter 
wirksam als die früher angewandten Infuse, Extrakte und Ergotine. 
Es ist nicht unerheblich teurer als diese. Es kann daher heute 
nicht besonders empfohlen werden, möglich, dass das Präparat sich 
weiter vervollkommnen lässt. Über die Wirksamkeit des Clavins 
konnte der Verf. sich kein abschliessendes Bild verschaffen. Zum 
Schluss kommt er noch auf die neuesten Sekalepräparate zu sprechen, 
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dass Paraoxyphenylaethylamin, das in seiner Wirk- 

samkeit sehr dem Adrenalin ähnelt, und auf das Ergothionein, 

das erst seit einigen Wochen bekannt ist, über dessen Wirkung sich 

zurzeit noch nichts sagen lässt. — Weisswang e- Dresden. 

Die Behandlung der Postpartumblutungen. Von R. Hof- 
stätter- Wien. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, H. 4, 
S. 470. 

Auf Grund von 32180 geburtshilflichen Fällen aus der Klinik 
v. Rosthorn bespricht der Verf. die obige Frage. Hervor- 
gehoben sei, dass von den 13 Todesfällen an Verblutung kein ein- 
ziger durch eine rein atonische Blutung zugrunde ging. Von 10 000 
Frauen verbluteten 4; 44 unter 10000 machten bei der Blutstillung 
grössere Schwierigkeiten; unter100Frauenbluteten überhaupt erwähnens- 
wert | bis 2. Verf. bespricht dann eingehend das therapeutische 
Verhalten, wie es an der Wiener Klinik bei Postpartumblutungen 
beobachtet wird. Das Mom burg’sche Verfahren leistete zwei- 
mal gute Dienste. — Weisswange- Dresden. 
Ueber Pituitrinwirkung bei Postpartumblüutungen. Von 

A.Foges und R. Hofstätter. (Aus der Il. geb.-gyn, 

Klinik Wien.) Zentr. f. Gyn., 1910, Nr. 46, S. 1500. 

Verff. wendeten 63 mal Pituitrin bei Postpartumblutungen an und 
stellten fest, dass dieses Mittel in bezug auf Intensität der Kontraktion 
und Dauer der Erregbarkeit das Ergotin weit übertraf. Unter 
42 Fällen von starker Blutung versagte es nur 3 mal, bei 13 leich- 
teren Blutungen nur I mal. Besonders eklatant trat die starke Wir- 
kung dieses Prabaratcs bei den Kaiserschnittsfällen hervor. 

Da Pituitrin und Ergotin in verschiedener Weise auf den Uterus 
wirken, Pituitrin sensibilisierend und Ergotin wehenauslösend, so hat 
in letzter Zeit G. A. Wagner eine Kombination beider Mittel 
zu versuchen begonnen, welche sich zu bewähren scheint. 

Per os gegeben, ist Pituitrin wirkungslos. Es muss stets intra- 
muskulär oder intravenös gegeben werden. Aber auch selbst bei 
einer intramuskulären Anwendung von 2 ccm in 20 ccm physio- 
logischer Kochsalzlösung erscheint es vollkommen harmlos und ohne 
Nebenwirkungen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Schwere Hämorrhagie am 8. Tage nach der Entbindung. 

Von Hebamme T. Colombo-Penna. L/arte ostetrica 

1910, Nr. 10. 

Verf. wurde während ihres Urlaubs, den sie im Gebirge zubrachte, 
zu einer erdfahlen, ganz ausgebluteten, mit kaltem Schweiss bedeckten 
Wöchnerin gerufen. Über den (seburtsverlauf konnte sie nur erfahren, 
dass die Zange angelegt worden war. Sogleich wurde die Kranke hori- 
zontal gelagert, rein gewaschen, die übermässig gefüllte Blase mit dem 
Katheter entleert. In der Gebärmutter fand sich ein Stück sehr übel 
riechender Plazenta. Nach dessen Entfernung wurde eine Uterus- 
spülung mit heisser Sublimatlösung vorgenommen, das Herz durch 
Kampfer und, Koffein gestärkt und die Pat. durch heisse Einpackung 
erwärmt. Durch fortgesetzte Uterusspülung und gute Pflege n 
es, die verloren geglaubte Patientin dem Leben zu erhalten. — 


Krauss- Ansbach. 
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E. Eklampsie. 


Der. gegenwärtige Stand der Lehre von der plazentaren 
Atiologie der Eklampsie. Von Ferdinand Schenk. (Aus 
dem hygienischen Institut und der Universitäts-Frauenklinik in 
Prag.) Zeitschr. für Geb. u. Gyn. 1910, Bd. 66, H. 1, S. 59. 

Mit Bienenfleiss wird in letzter Zeit an der Erforschung der 
Eklampsie gearbeitet. Über 80 Veröffentlichungen zählt S. in seiner Lite- 
raturangabe auf. Leider haben aber alle Untersuchungen noch kein 
feststehendes Resultat ergeben. Glaubt ein Autor das Eklampsiegift 
gefunden zu haben, dann erweisen die Nachuntersuchungen eines 
andern dieses bald wieder als einen Irrtum. Nur soviel scheint fest- 
zustehen, dass das Gift eine gerinnungserregende Substanz ist, denn 
“ durch Einspritzen derartiger Substanzen konnte man ähnliche de- 
generative Prozesse in Nieren, Leber, Herz, Gehirn erzeugen, wie 
sie zum typischen Bild der Eklampsie gehören. Auch S. muss be- 
kennen, dass es ihm trotz langen Forschens und umfangreicher Tier- 
experimente nicht gelungen ist, das Eklampsiegift zu finden. —. 

Kalmus- Alilenstein. 

Zur Frage über Nierendekapsulation bei Puerperaleklampsie. 
Von Prosorowski Z. f. Geb. u Gyn. (Organ der St. 
Petersburger geb.-gyn. Ges) Oktober, 1910. 

Verf. berichtet über einen Fall, wo beiderseitige Dekapsulation 
der Nieren bei einer Frau ausgeführt wurde, die 4 Stunden nach der 
Entbindung an schwerer Eklampsie mit fast voller Anurie erkrankte. 
Am ersten Tage nach der Operation stieg die Diurese bis zu der 
Norm, später sogar etwas höher. Krampfanfälle blieben aus. Am 
zweiten Tage kam erst das Bewusstsein der Kranken wieder. — 

Nach P. ist die Dekapsulation der Nieren in solchen Fällen von 
puerperaler Eklampsie indiziert, wo Koma, Oligurie oder Anurie trotz 
aller Eingriffe bestehen. Die letzteren Symptome erfordern besonders 
raschen operativen Eingriff, wenn die Entbindung schon stattfand. 
Die Operation selbst ist ohne Einfluss auf die weitere normale Funk- 
tion der Nieren, sowie auf eine folgende Schwangerschaft und Ge- 
burt. — Rossinsky - Moskau. 
Eklampsie und Nierendekapsulation. Von J. Gauss. (Univ. 

Frauenklinik Freiburg.) Z. f. gyn. Urol. Bd. 2, Nr. 3, S. 154. 

Ausgehend von der Tatsache, dass die Frühentbindung allein 
nicht imstande ist, bei Eklampsie die Mortalität weiter herabzudrücken 
als auf etwa 20 Proz., warnt Verf. vor der Überschätzung dieses Ver- 
fahrens und vor zu langem Abwarten, wenn nach derselben eine Bes- 
serung des Allgemeinbefindens sich nicht bald zeigt. Es hat hier die 
Dekapsulation einzusetzen, welche imstande ist, noch eine Reihe sonst 
verlorener Fälle zu retten. Auf Grund 6 eigener Fälle, welche ein- 
gehend kritisch besprochen werden, stellt Verf. den Satz auf, welchem 
auch die konservativeren Gynäkologen beistimmen werden, dass bei 
Frühfällen im allgemeinen die Behandlung in Schnellentbindung allein 
bestehen solle, der nach Bedarf die Dekapsulation folgen müsse; bei 
sehr schweren Vergiftungserscheinungen solle die Dekapsulation 
gleich angeschlossen werden; günstige Spätfälle behandelt man wie 
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die entspr. Frühfälle. In der Mehrzahl der Spätfälle dürfte kombinierte 

Schnellentbindung und Nierendekapulation angezeigt sein. — 
 Voigt- an 

Zur Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von Josef Gobiet. 

(Aus dem gewerkschaftl. Krankenhaus zu Orlau.) Z. f. Gyn., 

1910, Nr. 36, S. 1185. 

Verf. veröffentlicht 2 einschlägige Fälle, einen mit eklatantem 
Erfolg, den andern mit Misserfolg. Er bemerkt dazu, dass man die 
Nierendekapsulation in Eklampsiefällen, bei denen die Niereninsuffi- 
zienz im Vordergrund des Krankheitsbildes stehe und auch nach 
erfolgter Entbindung andauern, stets rechtzeitig ausführen soll. Ihre 
Wirkung sei zuweilen eine hervorragend diuretische, dass es durch 
prompte Hebung der Diurese das ganze Krankheitsbild rasch ändern 
und lebensrettend wirken könne, lasse sich für gewisse Fälle mit 
grosser Wahrscheinlichkeit behaupten, Andererseits blieben freilich 
auch solche mit hochgradiger Nierenveränderung übrig, in denen auch 
rechtzeitige Dekapsulation keinen Erfolg mehr zeitige. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Nierenenthülsung mit besonderer Berücksichtigung ihrer 
Anwendung bei Eklampsie. Von A. Sitzenfrey. (Univ. 

Frauenklinik Giessen.) Beitr. z. klin. Chir., Bd. 67, S. 129. 

Nachdem Verf. in anregender Form einen Überblick über die 
Geschichte der Nierenenthülsung gegeben hat, berichtet er über die 
verschiedenen Versuche zur Erklärung der Wirkung dieser Operation. 
Besonders interessant erscheint mir die Tatsache, dass gerade von 
einer Neubildung von Kollateralen, vou welcher Edebohls eine 
Wirkung erhoffte, in den allermeisten Fällen überhaupt gar nicht ge- 
sprochen werden kann. Weiterhin folgt eine Zusammenstellung der 
Nierendekapsulationen, welche zur Bekämpfung der Eklampsie post 
partum vorgenommen sind. Es folgt die Mitteilung zweier eigener 
Fälle; besonders der zweite ist interessant, weil hier eine Zeit lang 
der Urin getrennt durch Urethrenkatheter aufgefangen und 'unter- 
sucht ist. In beiden Fällen ist eine Vermehrung der Harnsekretion 
nach der Nierenenthülsung eingetreten und zugleich eine starke Ab- 
nahme des Eiweissgehaltes. Die Eigenmortalität dieser Operation 
wird aus der Literatur auf 1,7 Proz. berechnet. Betreffs der Indi- 
kationsstellung macht Verf. darauf aufmerksam, dass es natürlich 
keinen Zweck hat, bei Fortbestehen der Eklampsie post partum mit 
guter Diurese zur Nierenenthülsung zu schreiten, wohl aber, wenn 
nach erfolgter Entbindung die Harnsekretion nicht genügend in Gang 
kommt und durch andere Mittel nicht zu heben ist. Die interessanten 
Einzelheiten empfiehlt es sich, im Original nachzulesen. — 

Voigt- Göttingen. 
Ueber einen Fall von post-eklamptischer Psychose. Von G. 

Zamorani. Larte ostetrica 1910, Nr. 10. 

Eine 21 jährige Erstgebärende hatte vor der Entbindung einen 
eklamptischen Anfall. Es erfolgte die Entbindung mit der Zange 
ohne Störung. Nach Ausstossung der Nachgeburt traten eine grosse 
Anzahl eklamntischer Krämpfe auf. Es bestand Fieber und Albu- 
minurie. Unter Schweissausbruch trat die Entfieberung ein. Dafür 


E. Eklampsie. 471 


war die Frau mehrere Tage lang völlig verwirrt, konnte nur schwer 

überzeugt werden, dass sie ja bereits entbunden sei und gewann erst all- 

mählich ihre geistigen Fähigkeiten zurück.— Krauss- Ansbach. 

Entbindung einer Eklamptischen bei Beckenendlage und Fuss- 

geburt. Von Edvige Callegati- Paglino. L’arte ostetrica, 

1910, Nr. 14. 

Die Frau lag in einem Anfall von Eklampsie bewusstlos da, so 
dass die Hebamme sich genötigt sah, die Extraktion vorzunehmen, 
was ihr infolge des völligen Verstrichenseins des Muttermundes mög- 
lich war. 

Das Kind war bereits abgestorben. Die Frau kam zu sich und 
blieb von neuen Anfällen verschont. — Krauss- Ansbach. 
Ueber den Aderlass bei den präeklamptischen Erscheinungen 

und im Verlaufe der eklamptischen Anfälle. Von Francois. 

Dissertation Paris 1910. Referat in Revue pratique d’obstetrique 

et de paediatrie. Juni 1910. 

Auf Grund von 12 Beobachtungen mit erfolgter Heilung kommt 
Autor zu folgenden Schlüssen: 

I. Das Studium der präeklamptischen Erscheinungen und der 
eklamptischen Anfälle liefert die ganz bestimmten Indikationen für 
die Therapie: 

a) Entgiftung des Organismus; 

b) Herabsetzung des Druckes; 

c) Wiederherstellung der Diurese. 

I. Von den angewandten Behandlungsmethoden scheint der Ader- 
lass die wirksamste und rationellste zu sein, 

a) Derselbe befreit in ganz kurzer Zeit den Organismus von einer 

grossen Menge von Toxinen. 

b) Derselbe setzt den Blutdruck dauernd herab. 

c) Derselbe bewirkt eine schnelle und reichliche Diurese., 

IMI. Die zwölf mittelst Aderlasses behandelten Fälle kamen alle zur 
Heilung. — Die kindliche Sterblichkeit betrug 25 Proz. 

IV. Man muss die Kranken schon in der präeklamptischen Periode 
zur Ader lassen; dadurch wird die Entstehung der Krampfan- 
fäile und der tödlichen Zufälle hintangehalten. 

V. Der Aderlass muss reichlich sein und nie weniger als 500 g be- 
tragen. Man kann denselben, wenn nötig, wiederholen. Demselben 
muss ein salinisches Abführmittel und eine ausgiebige Waschung 
des Darmes mittelst abgekochten Wassers folgen. 

VI. Der Aderlass schwächt nicht die Frauen, noch macht er die- 
selben der Infektion gegenüber weniger widerstandsfähig. — 

vonlaHausse -Kirchweidach. 

Der vaginale Kaiserschnitt bei Eklampsie. Von Oskar Gold- 

berg-Warschau Z. f. Gyn, 1910, Nr. 52, S. 1676. 

Verf. veröffentlicht 3 Fälle von Kaiserschnitt, in denen die Ent- 
bindung durch den vaginalen Kaiserschnitt noch vor Eintritt der Ge- 
burtstätigkeit die eklamptischen Anfälle prompt zum Stillstand brachte. 
Die beiden ersten Fälle verliefen glücklich für die Mutter, während 
der letzte, trotzdem kein neuer Anfall mehr auftrat, als zu spät zur 
Operation gekommen, nicht mehr aus dem Koma zu erwecken war, 
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Auch beweisen die beiden ersten Fälle durch später wieder eintretende 
Graviditäten, dass der vaginale Kaiserschnitt die Konzeptionsfähig- 
keit nicht beeinträchtigt und vollständig widerstandsfähige Narben 
hinterlässt. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 

Die mammäre Theorie über die Entstehung des Eklampsie- 
giftes. Von Hugo Sellheim. (Aus der Frauenklinik der Uni- 
versität Tübingen). — Z. f. a 1910, Nr. 50, S. 1669. 

Eine allseitig befriedigende Erklärung, welche die aus dem puer- 
peralen Zustande gefolgerte Vergiftungsthese unberührt lässt, ergibt 
das Herleiten der Giftproduktion oder eines Teiles derselben aus 
einer anderen charakteristischen puerperalen Erscheinung. In diesem 
Falle der Laktation. Alle Veränderungen der Mamma: die Anbah- 
nung der Brustdrüsenfunktion in der Schwangerschaft, der Umschwung 
vom plazentaren zum mammären Nahrungspenden unter der Ge- 
burt, sowie die Notwendigkeit einer Einübung der ungewohnten 
Brustdrüsenfunktion im Wochenbett weisen nach des Verf.’s Ansicht 
auf ein und dieselbe Quelle des problematischen Eklampsiegiftes hin. 
Und in der Tat, die Praxis hat ihm diese Hypothese bis zu einem 
gewissen Grade bestätigt. — 

In einem Falle schwerer Eklampsie injizierte er direkt in das 
Mammadrüsengewebe beiderseits im Ganzen 1000 ccm einer 0,8 proz. 
Kochsalzlösung mit 1,5 g Jodkalium vermittels einer Gummidruck- 
pumpe, worauf unter Schweissausbruch eine merkliche Besserung ein- 
setzte. Nach Pausen von je 4 Stunden wurden noch zweimal die 
gleichen Mengen eingespritzt und 24 Stunden nach dem letzten An- 
fall gleichfalls 750 ccm mit 1 g Jodkalium. Zusehends nahm der Ei- 
weissgehalt des Urins ab und wurde das Sensorium freier. Am fol- 
genden Tage war das Bewusstsein völlig klar, hatte sich das Seh- 
vermögen wieder eingestellt, und konnte Patientin am 14. Tage 
gänzlich geheilt die Anstalt verlassen. 

Ein zweiter, ganz verzweifelt liegender Fall wurde operativ mit 
Exstirpation beider Mammae behandelt, nachdem der 1. Anfall 
6 Stunden p. p. eingetreten war. Hier war die günstige Wirkung der 
getroffenen Massnahme noch rascher ersichtlich. 

Immerhin will Verf. aus diesen beiden klinischen Beobachtungen 
noch keine bindenden Schlüsse ziehen, empfiehlt dieselben aber drin- 
gend der Aufmerksamkeit der Fachgenossen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


F. Operative Geburtshilfe. 


Das Verhältnis des praktischen Arztes zur operativen Ge- 
burtshilfe.e Von R. Peterson-Ann Arbor, Michigan. The - 
amer. journ. of obstetr., 1910, II. 2, S. 197. 

P. ist der Ansicht, dass dem praktischen Arzt alle, auch die 
grösseren geburtshilflichen Operationen überlassen werden sollen, aber 
er fordert mit Recht, dass er auch eine dementsprechende Vorbildung 
haben müsse. Während des Studiums ist eine ganz besonders gründ- 
liche Ausbildung in der Geburtshilfe erforderlich, die Studenten 
müssen mit der Technik, und vor allem mit der Asepsis und Anti- 
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sepsis vertraut gemacht und auf ihre unbedingte Wichtigkeit hinge- 

wiesen werden. — Burckhard- Würzburg. 

Das Hakenmesser, ein neuartiges Dekapitationsinstrument. 
Von R. Franz und J). Braun. (Aus der Univ.-Frauenklinik 
in Graz.) Z. f. Gyn., 1911, No. 27. S. 976. 

Das Hakenmesser ist ein sichelartig gekrümmtes Messer, welches 
in der Krümmung einer metallenen hakenförmigen Röhre verschieb- 
bar ist. Es besteht also im wesentlichen aus einer Vereinigung des 
Sichelmessers mit einem stumpfen Haken. 

Die Technik der Dekapitation mit dem Instrument besteht einer- 
seits in der Anlegung, die genau so wie beim alten Schlüsselhaken 
geschieht, und anderseits in der Durchschneidung des Halses,. die 
nach Art des Sichelmessers bewirkt wird. Während die innere Hand 
des Geburtshelfers den Haken an dem Hals der Frucht fixiert, dreht 
die äussere Hand den am Hakengriff angebrachten Schraubenknopf 
nach rechts, wodurch das Messer aus der Hakenkrümmung heraus- 
tritt. Durch Heben und Senken des Handgriffes unter gleichzeitigem 
leichten Zuge nach abwärts wird der Hals in %,—2 Minuten glatt 
durchschnitten. Nach vollendeter Durchtrennung wird das Messer 
zurückgeschraubt und der Haken gleichzeitig mit der in den Geburts- 
schlauch eingeführten Hand herausgezogen. Das Hakenmesser ver- 
einigt in sich die guten Eigenschaften des Schlüsselhakens und des 
Sichelmessers, ohne die Nachteile desselben zu besitzen. Wegen 
seiner Vorteile: einfache Handhabung bei der Anlegung und Durch- 
trennung, rasches Operieren ohne geringste Kraftanwendung, voll- 
kommener Schutz der mütterlichen Weichteile und der Hand des 
Operateurs eignet sich das Hakenmesser besonders für den prak- 
tischen Arzt. 

Das Instrument wird bei A Broz in Graz und bei Jetter und 
Scherer in Tuttlingen angefertigt. — Autoreferat. 
Die Zangenoperation; nebst einer Betrachtung der Methoden 

und Beschreibung eines verbesserten Instruments. Von 
E.McDonald- New York City. The amer. journ. of obstetr., 

1910, H. 2, S. 215. 

Die Mitteilungen, die Mc Donald über die Zangenoperationen 
gibt, enthalten kaum etwas Neues; er empfiehlt, die ganze Umgebung 
der Vulva mit sterilen Tüchern abzudecken, so dass nur diese frei- 
bleibt, ein gewiss schr zu billigender Vorschlag, der sich jedoch in 
der allgemeinen Praxis kaum systematisch durchführen lassen dürfte. 
Das Instrument, das er benützt, ist eine von ihm modifizierte 
Tucker-McLane’sche Zange Dieselbe hat solide Blätter, 
deren Spitzen ziemlich weit von einander entfernt sind. — 

Burckhard- Würzburg. 
Indikationen und Technik der Wendung. Klinischer Vortrag. 
VonK.Baisch. (Aus der Universitäts-Frauenklinik in München.) 
Dtsch. med. Woch., 1910, No. 51. 

„Die Wendung muss, wenn man ihre Resultate berücksichtigt, 
als eine sehr schwierige Operation bezeichnet werden, da selbst in 
der Klinik trotz der Gunst der äusseren Verhältnisse Todesfälle zu 
beklagen sind.“ In der Münchener Klinik betrug die Mortalität der 
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Mutter 3,8 Proz., die der Kinder nahezu 50 Proz. Verfasser hebt die 
sichere Wirkung der Wendung bei Plazenta praevia als Blutstillungs- 
mittel hervor, alte Methode nach Braxton Hicks: Eingehen 
mit der ganzen Hand in die Scheide, Einführung zweier Finger durch 
den Muttermund, Durchbohren der Plazenta oder der Eihäute, Er- 
fassen eines Fusses, Wenden, bis zum Knie Entwickeln. Alles 
weitere überlasse man den Naturkräften. In ähnlicher Weise kann 
bei passenden Fällen die Wendung bei Eklampsie vorgenommen 
werden, falls nicht die Hysterotomie in Frage kommt. 

Bei der bei Querlage im Interesse der Kinder vorgenommenen 
Wendung kommen die Kinder, wenn die Extraktion bei wenig er- 
öffnetem Muttermund und bei Beckenverengerung unter 8 cm Kon- 
jugata vera vorgenommen wird, in etwa 50 Proz. der Fälle tot zur 

elt, desgl. in Fällen von Nabelschnurvorfall, bei Vorfall kleiner Teile 
und wegen sinkender oder erhöhter Frequenz der Herztöne des 
Kindes. Bezüglich der Technik empfiehlt Verf. Lagerung der Kreissen- 
den auf einem hohen Tisch, bei eingetretener Narkose Herabholen 
und Anschlingen eines Armes. In verschleppten Fällen ist besonders 
darauf zu achten, ob der vorliegende Teil in tiefer Narkose sich 
noch einigermassen leicht verdrängen lässt. Ist letzteres nicht der 
Fall, soll man auf die Wendung verzichten. Der Wert der prophy- 
laktischen Wendung bei ungünstiger Einstellung des Kopfes wird 
vom Verf. nicht hoch angeschlagen, teils weil durch geduldiges Zu- 
warten vielfach die Geburt spontan zu Ende geht, teils weil sich die 
Wendung, falls sie nicht bei erweitertem Muttermunde und stehen- 
der oder noch nicht lange gesprungener Blase und auch dann nur bei 
einer Mehrgebärenden mit mässig engem Becken vorgenommen wird, 
äusserst schwierig gestaltet. — So klingt am Schlusse die Abhand- 
lung aus in eine Mahnung an die Praktiker, die Wendung einzu- 
schränken angesichts der hohen Kindersterblichkeit, die, wenn man 
die Todesfälle der in den nächsten Tagen nach der Geburt an ihren 
Folgen gestorbenen Kinder hinzurechnet, bis auf 70 Proz. kommt und 
zwar einzuschränken zu Gunsten der zerstückelnden Operationen: 
Dekapitation und Perforation, da mit diesen Operationen wenigstens 
dem Interesse der Mutter gedient ist. — 


Frank - Schöneberg-Berlin. 


IV. Referate aus ärztlichen Gesellschaften. 


Über Fistelbildungen bei Frauen sprach Moritz K eil- Berlin-Rixdorf 
ım Rixdorfer Hebamtnenverein, wie wir der Allgem. deutschen Hebammenztg. 
(1911, No. 15.) entnehmen. B 

Redner unterscheidet nach der örtlich-anatomischen Lage innere und offene 
(äusse:e) Fisteln, nach der Vollständigkeit ihrer Röhrenbildung komplette und 
inkomplette, schliesslich nach der Beteiligung der betroffenen Organe und 
deren Ausscheidungsprodukte Harn- bzw. Urinfisteln und Darm- resp. Kot- 
fisteln und bespricht unter Hinweis auf die vielfach vorkommenden Variationen 
der Fistelformen vor allem Harnröhren- Scheiden-, Blasen- Scheiden-, Blasen- 
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Gebärmutter- und Mastdarm-Scheidenfisteln. Betreffs der Häufigkeit ständen 
an erster Stelle die Harnröhren- und die Blasenscheidenfisteln und zwar die 
inkompletten, etwas seltener wären die Mastdarmfisteln, noch seltener die 
fistulösen Verbindungen zwischen Blase und Gebärmutterkörper, am seltensten 
seien wohl die Harnleiter- und Nierenfisteln. Als Entstehungsursachen nennt 
K. der Reihe nach die venerischen Krankheiten, ferner den Krebs, weiter die 
Tuberkulose, alsdann Verletzungen durch Unfall oder kriminelle Eingriffe oder 
Masturbationen, ferner noch Gewebsquetschungen durch protrahierte Geburt, 
direkte Verletzungen durch ungseschicktes Hantieren mit geburtshilflichen, gynä- 
kologischen, urologischen Instrumenten, schliesslich noch unvollständige Heilung 
von Opersationswunden und Dammrissen. Auf Grund seiner Erfahrungen legt 
Verfasser einen besonderen Wert vor allem darauf, dass auch die Hebammen 
ganz bestimmte und sichere Kenntnisse von der Ätiologie und Klinik der ver- 
schiedenen Fistelformen haben — müssen und gibt für die Hebammenpraxis 
als die zulässigsten und brauchbarsten Methoden der Diagnostik an: das Ab- 
tasten mit den Fingern, die Absuchung im Spekulum unter Kontrolle mit dem 
Auge, die Milch- oder Methylenblauprobe, die Karbollösung-Eisenchloridwatte — 
Violettfärbung. Zum Sch'uss des Vortrages wird als diagnostisches Hilfs- 
mittel der neuen und modernen Gynäkologie des Kystokop genannnt und 
erklärt. — Autoreferat. 

Ein sehr interessanter Vortrag des bekannten Pharmakologen A. v. 
B o k á y-Budapest auf dm Balneologen-Kongressin Salzburg am 
6. Okt. 1910 behandelt einige vernachlässigte Indikationen der erdigen Mineral- 
quellen, von denen uns zwei von besonderer Bedeutung erscheinen. Erstens 
ist es der Vorzug, den diese Wässer in der Behandldng des Diabetes vor den 
bisher gebräuchlichen Bikarbonatwässern verdienen, indem sie einen Ersatz 
für den bedeutsamen Kalkverlust bieten, mit dem diese Krankheit einhergeht. 
Sodann handelt es sich um die äusserst wichtige Tatsache, dass Kalkwässer 
imstande sind, während der Zeit der Schwangerschaft und des Stillens der 
Mutter den für die Entwicklung des Knochengerüstes des Kindes so wesentlichen 
Kalk zuzuführen. 

In beiden Fällen ist daher die Verwendung der Helenenquelle, der Haupt- 
repräsentantin der erdigen Quellen in erster Linie angezeigt und es eröffnet 
sich dieser in der Bekämpfung der harnsauren Diathese und der verschiedenen 
Nieren- und Blasenleiden schon so erfolgreichen Quelle damit noch ein weites 
Gebiet der Verwendung. Ein vergleichender Blick auf «die Zusammenstellung 
der Analysen der Mineralquellen von Wildungen und "Umgebung zeigt, 
dass sie ihre einzigartige, hervorragende Stellung mit Recht RB — 


— on. 
> 
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Leitfaden der geburtshilflichen und gynäkologischen Untersuchung. Von Prof. Dr. 

K. Baisch-München. 8°. VIII u. 2088. Mit 82 Abb. Leipzig, 1911. 

G. Thieme. Pr. geb. 5,40 M. 

An medizinisch-technischen Leitfäden besteht eigentlich; kaum ein Mangel. 
Gewöhnlich erleben wir es, dass solche Leitfäden im Laufe der Zeiten eine 
Evolution durchmachen und zu richt korpulenten Lehrbüchern’auswachsen. 
Was sie dadurch an Vielseitigkeit: und speziell an Wert für den Lehrer ge- 
winnen, das verlieren sie naturgemäss an ihrem ursprünglichen Zweck, ein 
kurzer Leitfaden zu sein. 

Der vorliegende Leitfaden von Baisch ist von vornherein nicht allzukurz 
angelegt. Er bringt nicht nur eine trockene Aneinanderreihung von Memorier- 
stoff, sondern entwickelt die Einzelheiten in eine: 'zwar knappen, aber sehr 
klaren und flüssigen Diktion und in sehr zwekmässiger Anordnung.: Selbst 
historische Notizen haben da und dort Platz gefunden. Gelegentlich merkt 
man einen Einfluss des Sellhei m ’’schen Buches (Becken), im allgemeinen 
berührt die vielfach selbständige Stellungnahme sehr sympathisch. Insbeson- 
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dere sind auch die meist originalen Abbildungen, an denen nicht gespart ist, 
allen Lobes wert. 

Von Einzelheiten sei nur erwähnt, dass der allgemein gefasste Satz, Herz- 
töne üter 180 bedeuten Lebensgefahr, die Grenzen vielleicht doch etwas weit 
hinaus steckt, und dass rachitische Becken sehr häufig allgemein” verengt sind. 

Im gynäkologischen Abschnitt, der viel ausführlicher geschildert ist, wie 
in vielen ähnlichen Büchern, begrüssen wir die Empfehlung der Blutungs- 
kurven und das ausgezeichnet geschriebene Kapitel über die Altersbeziehungen 
der gyn. Krankheiten und die Häufigkeitskurven. Bei der Besprechung‘ der 
Untersuchung scheint uns jedoch die Allgemeinuntersuchung (Herz-, Nerven- 
system usw.) allzu nebensächlich behandelt. Unter den diagnostischen Hilfs- 
methoden spielt mit Rerht die Probeinzision vom hinteren Scheidengewölbe 
eine wichtigere Rolle, während die Sondierung des Uterus nur als Anhang 
besprochen wird. Den Schluss bilden kurze Abschnitte über bakteriologische 
Untersuchung (vie'leicht hätte auch die mindestens gleichwertige histologische 
einige Worte mehr verdient), und, manchem wohl sehr erwünscht, über Unter. 
suchung der Harnorgane und des Rektums. 

Wir wünschen dem kleinen, durchaus modernen Werk die weiteste Ver- 
breitung. Zugleich sei die Hoffnung ausgesprochen, dass es auch in künftigen 
Auflagen vor der*Gefahr einer ]übermässigen Leibesfülle bewahrt bleiben 
und seinen Hauptzweck Leitfaden zu sein, nicht aus dem Auge verlieren möge. 

Kermauner-Wien. 


Kompendium der Frauenkrankheiten für Ärzte und Studierende. Von Priv.-Doz. 
Dr. Hans Meyer-Rüegg-Zürich. Zweite Aufl. 8°. VIII u. 310 S. 
Mit 143 Fig. ipzig 1911. Verlag von Veit u. Co. Pr. geb. 5 M. 

Die Bezeichnung Kompendium ist fast ein herabsetzendes Deminutiv; 
denn das Buch des :bekannten Züricher Gynäkologen ist, wenn auch ohne 
Literaturnachweise, ein komplettes Lehrbuch dass nicht nur auf die Bedürf- 
nisse des Studierenden, sondern auch auf den praktischen Arzt Rücksicht 
nimmt und von beiden mit Vorteil verwendet werden kann. Das Problem. 
übersichtlicher Kürze bei möglichster Vollständigkeit, ist tatsächlieh ganz vor- 
züglich durchgeführt. Der Umstand, dass das Werk in zweiter Auflage vor- 
liegt, beweist auch, dess es sich bewährt hat und Anerkennung findet. 

Eine Umarbeitunz des Stoffes erschien dem Autor nicht nötig. Im grossen 
ganzen mag er Recht haben, da uns straffe, allgemein anerkannte Grundsätze 
vielfach noch fehlen. Auf einige nebensächliche Punkte möchte ich aber doch 
für die nächste, jedenfalls bald zu erwartende Auflage hinweisen. 

Bei der Retroflexio verdiente die kongenitale Atiologie mehr in Vorder- 

d zu treten; für die Menge des Menstrualblutes liegen Zahlen von Hoppe- 

eylər vor. Bei Besprechung der Blutungen wäre ein Hinweis auf die Kalten- 
bach’schen Kurven (mit Bild), die auch in der Praxis die Vorstellung des Ge- 
samtbildes erleichtern am Platze. Bei der J)ysmennorhoe wäre das Atropin, bei 
der reizbaren Blase die Kystoskopie und therapeutisch Arg. nitr. zu em- 
pfehlen. Bei der konservativen Behandlung entzündlicher Erkrankungen dürfte 
die Belastung vielleicht etwas ausführlicher, insbesondere aber auch die be- 
währte Heissluftbehandlung zu besprechen sein; ebenso wäre auch der Bäder- 
behandlung vie eingehendere Darstellung zu widmen. 

Beim Karzinom vermisse ich die Azetonbehandlung, bei den Myomen statt 
des Apostoli, den niemand mehr anwendet, den Röntgenapparat. Dagegen 
wäre vielleicht bei der Hämatok«le eine lebhaftere Betonung des operativen 
Standpunktes angezeigt. 

Andererseits wundert uns heute fast die ausschliessliche Empfehlung des 
Ferguson-Spiegels,oder der Lawson-Ta iit’schen Operation beim kompletten 
Dammri:s; auch wäre ich für Einschränkung der Atmokausis. — Doch sind 
das alle:, wie gesagt, nur nebensächliche Wünsche. 

Die Abbildungen sind sehr reichlich, und, wenn man von den nicht schr 
günstigen histologischen Bildern und den etwas ungewöhnlichen Darstellungen 
der Untersuchungsbeiunde al.sieht, zum Teil sogar ausgezeichnet, jedenfalls 
sehr glücklich ausgewählt. P 

Möge sich das Buch in der Gunst der Studierenden und Arzte behaupten 
und zu den alten recht zahlreiche neue Freunde erwerben. 

Kermauner- Wien. 
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Die Technik der Radikaloperation des Uterus-Karsinoms. Von Priv.-Doz. Dr. 
Walter Sigwart, Assistent an der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu 
Berlin. Gr. Lex. IV. urd 45 S. Mit 13 Taf. und 3 Abb. im Text. — 
Wi sbaden, 1911. J. F. Bergmann. Pr. br. 18,60 M. 

Verf. schildert in dem vorliegenden Werk eingehend die Operationstechnik 
des schwierigsten, aker dabei auch wichtigsten gynäkologiechen Eingriffee, der 
Radikaloperation des UteruskarzinomsvonderBauch- 
höhle aus, die S. wohl mit Recht als die hohe Schule der operativen Technik 
des Gynäkologen bezeichnet. Die Mitteilungen des Verf.’s sind das Ergebnis 
der Bestrebungen und Erfahrungen, welche innerhalb von 10 Jahıen an der 
Bumm’T'schen Klinik gesammelt worden sind. 

Nach einer erschöpfenden geschichtlichen Einleitung be- 
spricht Verf. auf's genaueste die gesamte Technik der abdominalen 
Radikaloperation mit Einschluss der Vorbereitung zur Operation, der Art 
der Narkose und der Desinfektion dé Karzinoms. Es kann hier natürlich 
nicht im Rahmen eines kürz-ren Referates auf alle Einzelheiten eingegangen 
werden; dieselben müssen vielmehr im Original nachgelesen werden. Es sollen 
hier nur einzelne besonders interessierende Punkte hervorgehoben werden. — 
Was zunächst die Narkose anbetrifft, so hält Verf. de Lumbalan- 
ästhesie trotz einzelner Misse: folge (1. a. 2 Todesfälle) doch für die geeig- 
netste; unter 100 Fällen waren 20 Versager, während die mittlere Dauer der 
anästhesierenden Wirkung 44 Minuten betrug. Die Technik der Lumbalnarkose 
ist folgende: Am Abend vorher 0,5—1,0 g Veronal; eine Stunde vor der Ope- 
ration 0,01 Morphium und 0,0003 Skopolamin subkuten; unmittelbar vur der 
Oreration Injektion einer Spritze von Stovain, das durch dreimaliges Auf.iehen 
der Spritze mit dem Liquor gemischt wird; bei Beckenhochlagerung empfiehlt 
sich die Halswirbelsäule durch eine Kopfstütze stark abzuknicken, schliesslich 
Anwendung von Antiphonen. — 

Die Behandlung des Karzinoms selbst besteht in Abkratzung 
mit dem scharfen Löffel, Kauterisierung mit dem Kugell renner; dann noch- 
malige Alkohol- und Sublimatdesinfektion und Eingiessen einer 5°/, Höllen- 
en ösung in die Vagina für einige Minuten, schliesslich Vioformgaze-Tam- 
ponade. — 

Als Schnitt wird der mediane Bauchschnitt in der Linea alba 
von der Symphyse bis zum Nabel, eventuell noch höher, bevorzugt. Von 
Interesse ist die Bemerkung, dass bei sehr fetten Personen und bei beginnen- 
dem Karzinom die Totalexstirpation per vaginam vorzuziehen ist. — Die ein- 
zelnen Akte der Operation müssen im Original nachgeiesen werden. Den letzten 
Akt bildet die ‚„Drüsensuche“, wobei jedoch das Hauptgewicht auf eine aus- 
gedehnte Ausräumung der Parametrien gelegt wird. — Was die intra- 
peritoneale Wundversorgung anbelangt, so wird namentlich auf 
ene möglichst sorgfältige Peritonealisierung der Wundhöhle und exakteste 
Flutstillurg in den parametranen Wundtaschen geachtet, während die früher 
stets angewandte intraperitoneale Tampondränage nur für die Fälle reserviert 
bleibt, wo das Peritoneum mit infektiösem Material in Berührung gekommen 
ist; in die Scheide wird nur ein Vioformgazetampon eingelegt. — 

Was schliesslich die primären Operationsresultate anbetrifft, 
so betrug die Mortalität bei 138 nach den früheren Methoden operierten 
Fällen 29,7°/, bei 131 nach der jetzt üblichen Methode operierten 21°/,; das 
Dauerheilungsresultat beträgt 16°, - 

Die einzelnen Operatiensakte werden an 13 auf Tafeln beigegebenen, vor - 
züglichen und ausserordentlich übersichtlichen Ab- 
bildungen erläutert, nach denen sich jeder, auch der ungeübtere, mit 
Leichtigkeit eine plastische Vorsiellung von dem Gang der Operation machen 
kann. Orthmann- Berfin. 


Die Körperpflege der Frau. Physiologische und ästhetische Diätetik für das 
weibliche Geschlecht. Von Dr. C. H. Stratz-den Haag. Gr. 8° X u. 
303 S. Mit einer Tafel und 79 Textabbildungen. Stuttgart, 1911. Ferdinand 
Enke. Preis 8,40 Mk. 

Der durch seine zahlreichen Arbeiten auf dem populär-wissenschaftlichen 

Gebiete (die Schönheit des weiblichen Körpers, die Rassenschönheit des 

Weibes, die Frauenkleidung, der Körper des Kindes, die Frauen auf Java, die 
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Körperformen in Kunst und Leben der Japaner, Naturgeschichte des Menschen) 
berühmt gewordene Verfasser beschert uns soeben das vorgenannte Werk in 
2. Auflage. Nicht zu verwechseln mit einer einfachen Schrift über; Kosmetik 
knüpft er vielmehr an Hufelands Makrobiotik an und versucht, unter dem 
neuen Gesichtspunkt einer Kallobiotik zu lehren, wie sich das:Leben der 
Frau zugleich schön und gesund gestalten lasse. So soll das Werk den weib- 
lichen Lesern ein zuverlässiger Ratgeber zu einer harmonischen, gesundheitlic. 
schönen Gestaltung ihres täglichen Lebens sein. Und dieser Aufgabe wird es aller- 
dings in vortreffl che: Weise gerecht. Der Verf. beha..delt div allgemeine Körper- 
pflege, die Kindheit, die Reife, die Heirat, die Ehe, die Schwangerschaft und 
Geburt, das Wochenbett und die Wechseljahre in anschaulicher, belehrender 
und ansprechender Weise. Namentlich in der Geschenkliteratur dürfte das 
ausgezeichr ete und in der Abfassung und Ausstattung wahrhaft vornehme 
Werk einen hervorrage::den Platz beanspruchen. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Das Geheimniss vom Ewig-Weiblichen. Ein Versuch zur Naturgeschichte der 

Fr.u. Nach Vorträgen in W-S. 1910/11. Von Dr. Hugo Sellheim, 

o. ö. Prof. der Geb. und Gyn. an der Univ. Tübingen. Gr. 8° VIII u. 

67 S. Mit einem farbigen Bilde von A. L. Ratzka. Stuttgart, 1911, 

Ferdinand Enke. Pr. br. 1,60 Mk. 

Der als Arzt, Denker und Mensch gleich hochstehende Verfasser hat uns 
in dem vorliegenden Werke eine köstliche, edle und reife Frucht vom Baum. 
seines vielverzweigten Lebens geschenkt. Augenzeuge so mancher glücklichen, 
aber auch so vieler unglücklichen Liebesbündni-se, hat er sich gedrängt ge- 
tühlt sowohl den Ursachen der erreichten Harmonie als auch der unvermeid- 
lichen: Disharmonie der Geschlechter über die Grenzen eines engeren Spezial- 
gebietes hinaus nachzuspüren. Und nun will er sich durch seine Schrift bei 
Leser und Leserin, Bundesgenossen im Kampf gegen das zu beseitigende Übel 
schaffen, dessen Wurzel er in einer unklaren Anschauung vom Wesen und 
Werte de: Frau sieht, entsprungen aus einem irrigen Das: insbegriffe. Das 
Leben muss als Beruf aufgefasst werden; wer dies nicht oder nicht völlig tut, 
hat seinen Beruf als Mensch verfehlt. Und dieser Beruf muss mit der Fort- 
pflanzung und Fortentwicklung des Menschengeschlechts in Zusammenhang ge- 
bracht werden. Um die unläugbar bestehende Misere der Frau und des 
Kindes zu beheben, bedarf es der Belehrung und des Appells an das persön- 
liche Verantwortlichkeitsgefühl. Und diese Aufgabe löst Verf. in grosszügiger 
Weise. Niemand wird oh:.e Ergriffenheit seine aufklärenden und anfeuernden 
Worte lesen können, welche fraglos in den weitesten Kreisen der gebildeten 
Welt unübersehbaren Segen stiften werden. Die deutsche Arzteschaft uber 
kann stolz darauf sein, dass einer der Ihren der Menschheit ein solches, vom 
Geiste wahrhafter Humanität durchtränktes Prachtwerk geschenkt hat. -- 

Feudenberg-z. Z. Brüssel. 


Vierzig Jahre des deutschen Hospitals und Dispensary In der Stadt New- York. 
Eine geschichtliche Darstellung. Lex. 8°. 593 S. mit vielen Portraits u. 
Abb. — New-York 1909. Lemcke & Buechner. 

Eine geschichtliche Darstellung der Entwicklung des deutschen Hospitals 
und eine Festschrift, welche auf 593 Seiten eine Fülle interessanter wissen- 
scha tlicher,; Publikationen bietet, liegen vor uns. Es ist leider unmöglich, alle 
einzelnen Entwicklungsstadien, deren jedes nur durch die hervorragende Opfer- 
williekeit der Deutschen in New-York zu erreichen war, hier vorzuführen. 
Die Anfänge des Bestrebens, den deutschen Landsleuten die Möglichkeit zu 
schaffen, sich von Deutschen in dem Falle der Erkrankung beraten und helfen 
zu lassen, gehen zurück bis in die 50ge: Jahre des vorigen Jahrhunderts. 
Zuorst gab es den Verband der Armenärzte, 1857 wurde das deutsche Dispen- 
sary gegründet, 1866 erfolgte die Grundsteinlegung und Ende 1868 war es 
fertig gestellt trotz reichlicher Spenden mit 44000 Dollars Schulden! Unter 
schweren Kämpfen, in denn aber opferwillige Freunde des, Unternehmens 
diesem mit Summen als Schenkungen beisprangen, von denen nur die beiden 
höchst :n 55058 Dollars im Jahre 1869 und 71759 Dollars im ‘Jahre 1906 her- 
vorgehoben seien, geht die Entwicklung weiter und das deutsche Hospital 
ist zu einer Riesenanstalt gewachsen, die mit eigenen chemischen, bakterio- 
logischen und pathologischen Laboratorien arbeitet, die mit allem, was Komfort 
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und Hygiene nur verlangen kann, reichlich versehen ist. Es unterhält eine 

Pflegerinnenschule mit 80 Schülerinnen und in letzter Zeit auch Kurse für 

Studierende der anerkannten Hochschulen. Die Jahresausgabe im Jahre 1908 

betrug ca. 210600 Dollars und dabei ist zu bedenken, dass der grösste Teil 

der Kranken nichts bezahlt, also die private Wohltätigkeit der Deutschen 
diese Summe aufbringt. 

Aus der reichhaltigen Festschrift werden die Leser unserer Zeit- 
schrift wohl die gynäkologischen Publika ionen am meisten interessieren. 
Francis Foerster ‚„Fibromyoma uteri and Pregnancy‘ bespricht cie 
Indikationen zum operat.ven Eingr ifen und empfiehlt wegen seiner Einfach- 
heit das Verfahren nach Schroeder-Hegar. G. Seeligmann be- 
schreibt einen Fall von Sarkom der Nierenkapsel (irrtümlich für einen malignen 
Ovarialtumor gehalten), ferner die Totalexstirpation des Uterus und der Scheide 
bei Totalprolaps mit Scheidenkarzinom durch Medianspaltung, ein Verfahren, 
das er dann auch bei anderen Fällen mutatis mutandis angewandt hat. 
M. Rosenthal empfiehlt in seiner Arbeit ‚„Ovarialtumoren als Kompli- 
kationen von Schwangerschaft einen in der Gravidität diagnustizierten Ovarial- 
tumor baldigst auf abdominalem Wege zu entfernen; auch intra partum ist 
dies Verfahren für viele Fälle ratsam. Bei Komplikı.tion des Wochenbetts 
durch Ovarialtumoren (Stieldrehung Ref.) Operation Arthur Stein gibt zum 
Schluss in seinem Aufsatz: „Was leistet die Kystoskopie in der Gynäkologie“ 
ein Überblick über den Wert dieser Untersuchungsmethode bei den mannig- 
fachen Wechselbeziehungen zwisch‘ n den Harn- und Genitalorganen der Frau. 

J. Voigt - Göttingen. 

Die Sterilisation des Weibes. Von Privatdoz. Dr, med. Max Stolz - Graz. 
(Sammlung klinischer Vorträge, begründet von v. Volkmann, Gynä. 
sa. No. 222 224.) Lex. 8°. 88 S. Leipzig 1911. J. A. Barth. Pr. 
Der Wert des Aufsatzes liegt lediglich in einer guten Zusammenstellung 

aller Verfah en, welche zur Sterilisation des Weibes dienen können. Es sind 

nicht nur die operativen Massnahmen erwähnt, sondern auch die neueren Ver- 
fahren, hauptsächlich die Röntgenbestrahlung. Auch die von den verschiedenen 

Autoren zur Klärung der einschlägigen Fragen angestellten 'Tierexperimente 

sind angeführt. Für denjenigen, welcher sich rasch in den vorliegenden Fragen 

orientieren will, bedeutet also der Aufsatz einen guten Führer. - 
Fromm e- Berlin. 

Die psychiatrischen Aufgaben des praktischen Arztes. Von Dr. H. Zingerle, 
a. o. Professor an der Universität Graz. Gr. 8°, 55 Seiten. Jena 1911, 
Verlag von Gustav Fischer. Pr. br. 1,80 Mk. 

Die umfassende Bedeutung des vorliegenden Werkes wird am besten aus 
einer kurzen Übersicht über seinen Inhalt hervorgehen. Der Verf. behandelt 
zunächst die Verhütung geistiger Krankheiten und zwar sowohl die Rassen- 
und Familienprophylaxe als auch die individuelle. Mithin kommen hier die here- 
ditäre Belastung, die Ehen von Psychopathen, Blutverwandten, nervös und 
psychische Kranken und Erkranktgewesenen zur Sprache. Ferner Keimes- 
schädigung durch körperliche Erschöpfung und ungünstiges Alter der Eltern, 
durch Körpererkrankungen und Intoxikationen derselben. Bezüglich der in- 
dividuellen Prophylaxe bespricht Verf. die Hygiene der Schwangerschaft, 
Schutzmassregeln bei der Geburt, die Prophylaxe der Neugeborenen und der 
ersten Kindheit, die Bedeutung der Ernährung, der Kö pererkran'iungen, der 
Eklampsie und der Epilepsie für die spätere geistige Entwicklung und ver- 
breitet sich sodann über die Erziehung gesunder und psychopathischer Kinder, 
über die Aufgaben des Schula ztes und die Überwachung der Pubertät. Den 
Erwachsenen s nd die Kapitel über Prophylaxe geistiger Störungen, Bedeutung 
von Syphilis, Alkohol, medikamentöser und gewerblicher Gifte, Berufs- 
schäden, Militärd enst, Verhütung von Psychosen bei Untersuchungs- und 
Strafgefangenen, Hygiene des ičhelebens und Prophylaxe der Involutionszeit 
gew dmet. 

Unter den Ma snahmen beim Bestehen geistiger Erkrankung erörtert der 
Verf. die Diagnose, die Behandlung und die sozialen Aufgaben bei beginnender 
Erkrankung, die erste Hilfe bei plötzlicher Erkrankung und akuten Erregungs- 
zuständen im Verlauf von chronischen Erkrankungen, die Indikationen zur 
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Anstaltsbehandlung, den Transport in eine solche, die Behandlung leichterer, 
ausserhalb der Anstalt haltbarer Formen, die Prinzipien der modernen Psychosen- 
therapie und der Beratung Genesender und an periodisch wiederkehrenden 
Geistesstörungen Leidender. — 

Das Werk ist aus der Erfahrung herausgeschrieben, dass noch ein beträcht- 
licher Teil der praktischen Ärzte den besprochenen Fragen fernsteht, und dass 
anderers its ein grosses Bedürfnis besteht, dass sie den sozialen Bedürfnissen 
der Geg:nwart gerecht werden. Möge :owohl im Interesse der Bedeutung 
und des Ansehens des ärztlichen Standes als auch zum Segen der Allgemein- 
heit das prächtige Buch viele und eifrige ärztliche Leser finden! — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Die Verwendung des Dolöris’schenVerfahrens der ven- 
tralen Einpflanzung und Verkürzung der Ligamenta 
rotunda bei der Operation grosser Prolapse und fixierter 


 Retroflexionen. 
Von W. Thorn - Magdeburg. 


Bei gestationsfähigen Prolapskranken sollten prinzipiell die 
Schauta-Wertheim sche Operation, welche die Sterilisation 
erheischt, und die Totalexstirpation, welche die ausgedehnte Exstirpa- 
tion der Vagina erfordert, also die Fakultas gestandi und coeundi 
aufhebt, ausgeschlossen sein. Die Ventrofixationen des Uterus nach 
den alten Methoden, zumal die L eo po ld’sche Form, sind der 
zählreichen Geburtsstörungen wegen bei gebärfähigen Frauen eben- 
falls zu verwerfen; ihre Endresultate lassen gleichzeitig durch die 
spätere Lösung der Fixation oder durch die Bildung eines nicht 
selten auf viele Zentimeter sich längenden Pseudoligaments zu wünschen 
übrig; ja diese Adhäsionen und Bänder können sogar zum Strangula- 
tionsileus führen. Die Schauta-Wertheim ’’sche Operation 
ist zwar im Enderfolg eine der zuverlässigsten, vielleicht sogar die 
zuverlässigste aller Prolapsoperationen, aber Rezidive weist auch sie 
auf, trotz gründlichster und exaktester Kolpoperineoplastik, Levator- 
naht usw. und zwar sind diese Rezidive durch die Interposition des 
Uterus höchst unangenehmer Art, die man im allgemeinen nur durch 
die Totalexstirpation ausschalten kann. Es sind das hauptsächlich 
jene Fälle von Tootalprolaps mit totaler Inversion der Vagina, sehr 
tiefem und breitem Douglas, die schon mehr den Charakter der Entero- 
kele tragen, wo vou irgend einer die Zervix nach hinten-oben ziehen- 
den Wirkung der Retraktores nicht mehr die Rede ist. Auch wenn 
man hier mit der Kolporrhaphia posterior schon an der Portio be- 
ginnt und sie so breit und den Damm so hoch, als möglich, macht, 
so kann doch die Portio sich allmählich wieder nach vorn-unten 
schieben und damit ist das Rezidiv eingeleitet. In derartigen Fällen 
müsste man schon zu ausgiebigen Resektionen des Douglas post. 
schreiten, aber die sind bei (sebärfähigen wegen der durch die hintere 
Fixation der Zervix veranlassten Geburtsstörungen ausgeschlossen; ähn- 
liches gilt für die vaginale Kürzung der Retraktores, die zudem im 
Erfolg unsicher ist. Nicht immer auch ist der Uterus für die Inter- 
position geeignet, sei es, dass er zu gross durch chronische Metritis 
usw., oder zu klein infolge seniler Atrophie ist. Im ersteren Fall 
muss vor der Einnähung der Uterus reseziert werden, ein nicht un- 
blutiges und, wie zumal die Fälle Pfannenstiels beweisen, 
auch bezüglich des aseptischen Verlaufs nicht ganz sicheres Ver- 
fahren. Ist das Korpus uteri aber sehr klein, so gibt es der Blase 
nicht das erhoffte Fundament und daran können die Raffung der 
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hinteren Blasenwand und eine breitere Resektion der Vaginallappen 
nicht viel ändern. Die Alexander- Ada ms’sche Operation 
ist im allgemeinen nicht geeignet, bei grossen Prolapsen den Uterus 
genügend zu elevieren, auch wenn man nach Kocher die Ro- 
tunda nach aussen zieht und, von der Spina ant. sup. oss. ilei be- 
ginnend, auf die Faszia obliqu. extern. aufnäht. Die Operation dient 
mehr zur Korrektion der Retroflexio bei Prolapsen geringeren Grades, 
insbesondere bei Gebärfähigen, wo die Vaginofixation, auch wenn sie 
lediglich als Vesikofixation resp. Vernähung des vorderen Douglas- 
intendiert ist, ausgeschlossen sein sollte, da man infolge der in der 
Vagina leicht möglichen Störungen der Wundheilung niemals exakt 
Art und Ausdehnung der Fixation bestimmen kann. Die alten, rein 
plastischen Methoden bedingen bei Totalprolapsen oft riesige An- 
frischungen ; der damit verbundene Blutverlust und die lange Dauer 
der Operation können trotz spinaler und sakraler Anästhesie usw. 
ie werden. . Die bei Totalprolapsen gebotene, überaus enge 

estaltung des Vaginalrohrs erschwert den Koitus in hohem Masse; 
geht man aber in den Änfrischungen nicht weit genug, so folgt leicht 
das Rezidiv, zumal wenn ein neuer Partus überstanden wird. Völlig 
befriedigend sind demnach unsere Prolapsoperationsmethoden noch 
immer nicht. 

Ich bin deshalb vor ca. 2 Jahren dazu übergegangen, die D o- 
leris’sche Methode der Einpflanzung der Ligamenta rotunda in 
die Bauchdecke zunächst bei gestationsfähigen, mit Totalprolapsen 
behafteten Frauen -als Hilfsoperation zu verwenden und habe später 
auch bei Frauen jenseits der Klimax sie dann angewandt, wenn mir 
der Enderfolg der Sehauta W ertheim’schen Operation aus den oben 
dargelegten Gründen zweifelhaft erschien, und ich bin mit den Re- 
sultaten so zufrieden, dass ich glaube die Operation mit gutem Ge- 
wissen empfehlen zu dürfen, wenigstens in der modifizierten Form, 
in der ich sie von Anfang an ausgeführt habe. . Ich mache einen 
Querschnitt nach Pfannenstiel in einer Höhe, wie sie nach 
völliger Reposition des Prolapses und Anteversion des Uterus ge- 
nügend erscheint, in steiler Beckenhochlagerung. Unter der Mitte der 
Rotunda führe ich mit einer kräftigen Aneurysmanadel einen dicken 
Seidenfaden hindurch und knote seine Enden. Die Aneurysmanadel 
im so geschlossenen Faden steche ich sodann durch den unteren 
Bauchdeckenlappen an einer etwa der Mitte der Rotunda bei median 
liegendem Uterus entsprechenden Stelle, die 1I!/), bis 2 cm vom 
Schnittrand entfernt sein muss, so durch, dass die genügend 
freigelegte obere Faszie ebenfalls etwa 2 em. vom Schnittrand 
mit durchbohrt wird. Der Seidenfaden wird nunmehr am Öhr 
der Nadel durchschnitten, die beiden Fadenenden werden in eine 
Kiemme gefasst, die Aneurysmanadel wird zurückgezogen und ent- 
fernt und sodann das Rotundum mittels des Seidenfadens durch den 
Kanal, den die Nadel durch die Bauchdecken gemacht hat, unter 
nicht zu grosser a el a damit das Ligament nicht etwa 
durchrissen wird, in genügender Länge durchgezogen. Darauf wer- 
den die beiden Schenkel des Ligaments sogleich an der Öffnung in 
der Faszie mit 4 dünnen Seidennähten, vorn, hinten, innen, aussen, 
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unter Schonung des Zentralgefässes an der Faszie angenäht, die 
Schleife selbst aber nach aussen auf die Faszie mit dünner Seide an- 
genäht. Die Bauchdecken werden, nachdem beide Rotunda so ein- 
gepflanzt sind, durch eine Etagennaht geschlossen. Die Aneurysma- 
nadel muss so stark sein, dass sie einen für das doppelte Ligament 
genügend weiten Kanal schafft. Das Hervorziehen resp. Verkürzen 
darf bei Gebärfähigen nicht übertrieben werden, damit der Uterus 
genügende Bewegungsfreiheit behält. Da man das Feld völlig frei 
vor Augen hat, so ist es leicht, die Verkürzung zu regulieren; bei 
Klimakterischen kommt dies Moment weniger in Betracht. Fürchtet 
man bei besonders hoch gelegtem Pfannenstiel schnitt, dass 
Darmschlingen durch die Zwischenräume zwischen Uterushorn und 
eingepflanztem Rotundum und zwischen diesem und der seitlichen 
Beckenwand eintreten und stranguliert werden könnten, so ist es ein 
Leichtes, die betreffenden Partien des noch freien Rotundum mit 
einigen Katgutnähten ventral zu fixieren. Für gewöhnlich ist es aber 
keineswegs nötig, den Bauchschnitt so abnorm hoch zu legen und 
das Eintreten von Darmschlingen wird durch die segelartig vorge- 
legten Rotunda und Lata und die Blase wohl mit Sicherheit verhütet. 
An den Einpflanzungsstellen der Rotunda liegen keine peritonealen 
Nähte, so dass eine Adhäsionsbildung, wie bei den alten Methoden, 
auch der v. Olshausen''s, ganz ausgeschlossen ist. Der enge 
Kanal wird selbst bei dünnen Bauchdecken kaum zur Hernienbildung 
Veranlassung geben können. Doleris!) machte zum Durchziehen 
des Rotundums einen Schnitt; Schauta?°}, der die Operation, 
ebenfalls mit Pfannenstie |schnitt, besonders für die fixierte 
Retroflexio jüngst empfahl, geht mit einer an der Spitze geschärften 
mittelstarken hämostatischen Pinzette durch Faszie, Muskulatur, Peri- 
toneum durch, ergreift das Rotundum, klemmt es fest und zieht es 
hervor. Der Einschnitt nach Doleris ist unbequem und kann 
leicht zu gross werden; das Klemmen des Rotundums, wie es Schauta 
macht, kann eine Verletzung setzen; ich glaube, dass es mit meiner 
kleinen Modifikation am einfachsten und besten geht. 

Nach Beendigung der abdominalen Operation muss zur vaginalen 
umgelagert werden, eine bei modernen Öperationstischen einfache 
Sache. Nach Bedürfnis und in genügender Ausdehnung werden nun 
Kolporrhaphia anterior und posterior und Perineoplastik ausgeführt, 
Man darf dabei natürlich nicht den Uterus anhaken und herabziehen, 
sondern muss im Spekulum die Anfrischungen und die Naht aus- 
führen. Es liegt nahe, die damit, namentlich bei der vorderen Kol- 
porrhaphie, verknüpfte Unbequemlichkeit dadurch umgehen zu wollen, 
dass man zuerst die vaginale und zum Schluss die abdominale Opera- 
tion macht. Das Operieren mit Handschuhen liesse sehr wohl diesen 
Modus prozedendi zu. Man begäbe sich damit aber des Vorteils, 
dass man bei bereits eingepflanztem Uterus, nach meinen Erfahrungen 
wenigstens, die Anfrischungen nur in sehr viel geringerer Ausdehnung 
zu machen braucht. Zunächst vaginal vorgehend wird man naturgemäss 


I) Sehe Bardescu, Z. f. Gyn. 1904, S. 81. 
3) Gyn. Rundschan 1911, Heft 17, S. 673. 
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das Bestreben haben, möglichst sicher zu gehen und dabei vielfach zu 
viel anfrischen, die Operation also blutiger uud länger machen, als 
notwendig is. Nur wenn es darauf ankäme, eine besonders stark 
hypertrophierte und elongierte und lazerierte Zervix gleichzeitig zu 
amputieren, könnte als Primum der vaginale Weg empfehlenswert er- 
scheinen, im allgemeinen aber halte ich es für richtiger, dass man 
stets zuerst die Laparotomie macht. 

un in der Gravidität und beim Partus sind bei dieser 
ventralen Einpflanzung der Rotunda kaum zu erwarten. Der Uterus 
erhält gewiss keine absolut natürliche Lage, aber da er selbst in 
keiner Weise fixiert wird, und da von den Rorundie genügend grosse 
Strecken freibleiben, die ein Emporsteigen des Fundus uteri garan- 
tieren, so ist jener ominöse einseitige Verbrauch der hinteren Wand 
zum Aufbau des graviden Uterus, wie wir ihn von den anderen 
abdominalen und vaginalen ÄAntefixationsmethoden her zur Genüge 
kennen, kaum zu befürchten. Nicht zum wenigsten erhoffe ich 
gerade aus diesem Grunde eine Einschränkung aller jener Prolaps- 
operationsmethoden, welche das sonst gesunde Weib gebärunfähig 
machen, durch die Verwendung der modifizierten Do l é r i s schen 
Methode der Einpflanzung der Rotunda in die Bauchdecken als 
Hilfsoperation. 

Als Hauptoperation verdient das Verfahren in der 
Therapie der fixierten und durch Adnexerkrankungen komplizierten 
und irreponiblen Retroflexionen ausgedehnte Verwendung. Nach 
dieser Richtung stehe ich nach meinen Erfahrungen ganz auf dem 
Standpunkt Schauta’s!) der warm die Methode mittelst des 
Pfannenstiel schnittes empfiehlt. Doch kann ich ihm auf der 
anderen Seite nicht beistimmen, wenn er meint, die Pessartherapie 
sei bei anatomisch unkomplizierten Fällen nur als Notbehelf im Falle 
der Verweigerung der Operation durch die Patientin oder bei Kon- 
traindikationen gegen operative Behandlung zu erachten. Gerade bei 
mobilen, anatomisch unkomplizierten Fällen sollte man durch die 
orthopädische Therapie stets zunächst feststellen, ob die geklagten 
Beschwerden ganz oder wenigstens in der Hauptsache durch die 
Lageanomalie veranlasst werden. Selbstverständlich soll man eine 
orthopädische Behandlung da nicht versuchen, wo sie von vornherein 
aussichtslos erscheint, d. F. bei den sog. angeborenen, oder vielmehr 
in der Entwicklungszeit erworbenen Retrodeviationen mit kurzer vor- 
derer Vagina, seichtem Laquear posterius usw., Fälle, die zumeist 
überhaupt keiner lageverbessernden Therapie bedürfen. Des weiteren 
soll man auch Neurasthenische, Hysterische, Nervöse, Sensitive usw. 
nicht allzu lange mit Pessaren behandeln. Ist festgestellt, das wirk- 
lich die mobile Retrodeviation der Urprung der Leiden ist, ist längere 
Zeit schon, ohne Dauerheilung zu erzielen, orthopädisch behandelt, 
oder machen äussere Umstände, wie soziale Lage, Wohnort usw. die 
ständige Kontrolle unmöglich, so mag man operieren. Aber darüber 
kann kein Zweifel herrschen, dass heutzutage viel zu viel mobile 
Retrodeviationen operiert werden und es wäre recht wünschenswert, 
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wenn die Ansichten und Bestrebungen Winters, Theilhabers 
u. &, denen auch ich in ähnlicher Form wiederholt Ausdruck ge- 
geben habe, allgemein mehr Berücksigung fänden. Es ist höchst über- 
flüssig, dass man jedes junge Weib, das nach dem ersten Partus eine 
Retrodeviation erwirbt, mit dem Alexander-Adams beglückt; 
eine kurze Pessartherapie genügt oft und die Neukonzeption macht 
gewöhnlich in Bälde das Pessar wieder überflüssig. Für ebenso über- 
flüssig halte ich es, wenn man bei der reponibler Retroflexio 
uteri gravidi die gleiche Operation macht, wie es neuerlich wieder- 
holt geschehen ist; auch hier genügt eine kurze Pessartherapie völlig. 
Aber es scheint fast so, als wenn viele unter uns die orthopädische 
Therapie als eine obsolete Sache erachteten und demgemäss auch 
kaum etwas von ihr verstehen; die Pessartherapie ist eben auch eine 
Kunst, die erlernt sein will, und nicht jeder hat Geduld und Talent 
dazu. Wenn ich also der Meinung bin, dass die mobile Retrodevia- 
tion nur selten unbedingt einer Operation, — und hier ist der Alex- 
ander- Adams die Operation der Wahl — bedarf, so stehe ich 
nicht an, für alle Fälle, wo die völlige Mobilität irgendwie zweifel- 
haft ist, oder wo, wenn auch nur geringfügige, Veränderungen an den 
Tuben und ÖOvarien zu tasten sind, oder wo der Vermitormis ver- 
dächtig erscheint, die modifizierte Doleris sche Methode an 
Stelle der Alexander- Adams- Operation zu empfehlen. 
Die letztere Operation passt nur für völlig mobile und unkomplizierte 
Retroflexionen, denn das Tasten und Lösen von Adhäsionen durch 
den eröffneten Prozessus peritonei ist doch mehr oder weniger Arbeit im 
Dunkeln. Wenn man demgegenüber behaupten wollte, die Eröffnung 
der Bauchhöhle sei ein Eingriff, dessen Schwere in keinem Verhält- 
nis zu der pathologischen Bedeutung der Retroflexio mobilis stehe, 
so ist zu entgegnen, dass bei einer sehr grossen Zahl von Alexan- 
der-Adams- Operationen die Bauchhöhle auch und gar an zwei 
Stellen eröffnet wird und dass der modifizierte Doleris diese Er- 
öffnung nur an einer Stelle, auch nur in geringfügiger Ausdehnung 
und auch nur auf kurze Zeit erheischt, dass er ebentalls kein Naht- 
material in der Bauchhöhle zurücklässt, prompt heilt und in weit 
geringerem Masse die Gefahr der postoperativen Hernie in sich trägt, 
als der Alexander- Adams, dass er aber an Klarheit und 
Übersicht über. die Verhältnisse der Umgebung des Uterus und hin- 
sichtlich der Möglichkeit, etwaigen krankhaften Veränderungen der 
Adnexe sofort abhelfen zu können, die (soldspohn’sche Operation 
um ein vielfaches übertrifft. Das Einzige, was man sonst noch gegen 
diese ventrale Einpflanzung der Rotunda einwenden könnte, wäre, 
dass die neugeschaffene Lage des Uterus vielleicht nicht ganz so 
nahe der physiologischen Änteversio-Flexio kommt, wie die nach der 
Alexander- Adams- Operation. (seburtsstörungen sind nach 
Schauta’s und meinen Erfahrungen und nach der anatomischen 
Situation des Uterus nicht zu erwarten. 

Aber die Domäne der Dol&ris’schen Operation soll auch 
nicht die mobile, sondern die fixierte und komplizierte Retrodeviation 
werden. Der Wert resp. der Unwert der alten Methoden ist vorher 
schon kurz erwähnt und auch hinlänglich bekannt. Unter den neueren 
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kommen in der Hauptsache in Betracht die intraperitoneale Verkür- 
zung, Raffung, Vernähung usw. der Rotunda und der Alexan- 
der-Adams, welcher der Laparotomie, Lösung der Fixationen 
und Exstirpation irgendwelcher erkrankten Organe in der Umgebung 
des Uterus angeschlossen wird. Vom tief gesetzten Pfannen- 
stielschnitt aus lässt sich gewiss ohne viel Mühe und Schwierigkeit 
der Alexander-Adams auschliessen, nur sieht mir ange- 
sichts des Dol&ris dies Vorgehen so aus, als wenn man die Kirche 
ums Dorf trüge; rascher, einfacher und auch exakter ist die ventrale 
Einpflanzung der Rotunda gemacht, selbst wenn man die Laparo- 
tomie mit Längsschnitt ausgeführt hatte. Handelte es sich bei der 
fixierten Retroflexio um breite und blutreiche Adhäsionen, so besteht 
immerhin die Möglichkeit einer neuerlichen Verklebung der abgelösten 
Partien, wenn nicht der Uterus genügend fest in der Anteversio-flexio 
fixiert wird. Ich habe früher in ausgedehnterem Masse von der 
Raffung und Vernähung der Rotunda Gebrauch gemacht in der 
Weise, dass ich das Rotundum in der Mitte fasste, nach hinten-oben 
verzog und die so gebildete nach vorn offene Schleife mit Seiden- 
knopfnähten in solcher Ausdehnung nach vorn fortschreitend ver- 
nähte, dass eine gute AÄnteversio-flexio zustande kam. Wurde die 
Spannung der vernähten Ligamentpartien zu gross, oder schien mir 
die Anteversionsstellung noch nicht genügend, so nähte ich 
das Blasenperitoneum, den vorderen Douglas also schliessend, auf die 
vordere Uteruswand. Manchmal löste ich auch nach querer Zirkum- 
zision das Peritoneum nach Art der Pestalozza'schen Operation 
ab und vernähte es hoch auf der vorderen Wand. Das Dauerresul- 
tat war im allgemeinen gut und blieb es auch nach überstandenem 
Partus, aber ich sah doch auch, wenn ausgedehnte wunde Flächen 
auf der Rückwand des Uterus und im hinteren Douglas zurück- 
blieben, Rezidive und das war mit ein Grund, warum ich zur D o- 
leris’schen Operation in der modifizierten Form in allen solchen 
Fällen überging, wo ich fürchten musste, dass neuerliche Adhäsionen 
auf der hinteren Wand des Uterus entstehen könnten, die durch den 
Narbenzug zum Rezidivieren der Retrodeviation führen würden. Ich 
habe die Rafiung und Vernähung der Rotunda nie nach der Me- 
thode Menge 's ausgeführt, die viel zu viel Nahtmaterial erfordert 
und zu umständlich ist. Ebenso habe ich das Gegenstück, die Ver- 
nähung der Rotunda nach Durchführung durch im Lig. lat. angebrachte 
Löcher auf der Rückseite des Uterus, niemals gemacht, weil mir der- 
artige Methoden als ganz überflüssige Künsteleien erschienen, die zu- 
dem ganz unnatürliche Situationen schaffen. Haupterfordernisse bei 
allen Antefixationsmethoden sollten sein: möglichste Annäherung der 
neugeschaffenen Lage des Uterus an die physiologische und möglichst 
geringe Verwendung unresorbierbaren Nahtmaterials in der Bauch- 
höhle. Sollen die Fixationen dauernd halten, so muss man schon ein 
Dauermaterial zur Naht verwenden und das kann in der Bauchhöhle 
immer zur Adhäsionsbildung Anlass geben. Die Operation Pesta- 
lozza’s hält meines Erachtens, da sie nicht viel mehr als eine 
Vesikofixation oder eine Verödung des vorderen Douglas vorstellt, 
dem Zug neugebildeter retrouteriner Adhäsionen, deren Zustande- 
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kommen bei stärkerem Füllungsgrad der Blase leicht möglich ist, 
nicht Stand. Ich verwende die intraperitoneale Raffung und Ver- 
nähung der Rotunda auch jetzt noch häufig in allen leichteren Fällen, 
wo das Zustandekommen neuerlicher Uterusrückwand- und Adnex- 
verwachsungen nicht zu befürchten ist, in der vorher geschilderten 
Weise; nur pflege ich jetzt das Peritoneum zuvor zu spalten, das 
herauspräparierte Rotundum mit dünner Seide für sich und sodann 
den Peritonealüberzug darüber mit Katgut zu vernähen; so ist eine 
spätere Adhäsionsbildung sogut wie ausgeschlossen. Diese Methode 
scheint mir auch überall da am Platze, wo man bei irgendwelchen, 
andere Zwecke verfolgenden, Bauchoperationen nebenbei eine mobile 
oder nur wenig fixierte Retrodeviation ausschalten will. Sie genügt 
auch, wenn man den fixierten irreponiblen graviden Uterus per lapa- 
rotomiam löst und in Normallage erhalten will. weil im allgemeinen 
die Adhäsionen des Uterus und die Veränderungen der Adnexe hier 
nicht besonders schwere zu sein pflegen, und ja sonst auch kaum 
Schwangerschaft erfolgt wäre. Sollte aber durch mächtigere Ad- 
häsionsbildung die Gefahr neuerlicher Verwachsungen und des Rezi- 
divierens der Retrodeviation bestehen, so würde ich den modifizierten 
Doleris anraten, den auch Schauta schon in 4 Fällen mit 
gutem Ausgang in jeder Beziehung ausgeführt hat. Ich glaube nicht, 
dass man nach den Erfolgen Dührssen’s), Küstner'’s?), 
Henkel’s®), Schauta’st) und den meinigen°) das lebende Ovu- 
lum im retroflektierten irreponiblen Uterus so wenig in Zukunft re- 
spektieren darf, als es früher allgemein geschah und jetzt noch zumeist 
geschieht; künstlicher Abort, Blasenstich durch die hintere Üteruswand 
usw. müssen bei diesen Situationen obsolet werden, wenn es etwa nicht 
bereits zur ausgedehnten Blasengangrän, Parazystitis, Peritonitis, 
Pyelitis usw. gekommen ist. 'Orthmann®) ist an dieser Stelle 
ebenfalls für Köliotomie bei irreponibler fixierter Retroflexio uteri 
gravidi eingetreten und hat zugleich ganz allgemein die Indikationen 
unserer Therapie bei Retroflexio uteri gravidi in mustergültiger Weise 
fixiert. Cramer’) empfahl für irreponible, aber nicht durch Ad- 
häsionen fixierte Retroflexionen des graviden Uterus den hinteren 
Scheidenbauchsschnitt, da er der Meinung ist, dass die Aufrichtung 
des Uterus allein durch den Atmosphärendruck verhindert werden 
könne; das kleine Becken und der Beckeneingang würden so herme- 
tisch vom graviden Uterus ausgefüllt, dass keine anderen Bauch- 
organe und speziell auch nicht die Därme hineingleiten könnten. 
Dagegen ist zu sagen, dass einmal die Kolpoköliotomia posterior 
bei hermetisch verschlossenem Beckeneingang und völlig gefülltem 
Douglas kaum genügend luft in diesen eintreten lassen wird, um 
den vermeintlichen Atmosphärendruck zu überwinden, weiter, dass 
bei wirklich vorhandenen Adhäsionen, die man mit einiger Sicherheit 
doch vorher nicht ausschliessen kann, die exakte Lösung und Ver- 


1) Arch. f. Gyn. 1899 Bd. 57. 2) Mon. f. Geb. u. Gyn. 1907 Bd. 25. 3) Münch. 
med. Woch. 1909 Nr. 17. 1 c.®) Volkmann's, Samml, Klin. Vortr. Nr 533 
und Schlichting, Gyn. Rundsch. 1908 Heft 13. *) „Der Frauenarzt“ 1909 Heft 10. 
7) Z. f. Geb. u. Gyn. 1907, Bd. 61. 
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sorgung derselben von unten kaum möglich ist, und zuletzt, dass man 
in Knieellenbogenlage und eventuell nach Füllung des Rektums mit 
Luft, oder einem Ballon oder etwas ähnlichem und nach völlig ent- 
leerter Blase, eventuell unter Zuhilfenahme der Narkose von der Va- 
gina aus reponierend, jenen Atmosphärendruck überwinden müsste. 
Ich glaube also, dass man den hinteren Scheidenbauchschnitt zwecks 
Reposition des irreponiblen Uterus gravidus, ob fixiert oder nicht, 
aus diesen Gründen und auch wegen der Gefahr, den Abort durch 
die Manipulationen an der hinteren Uteruswand anzuregen, durchaus 
verwerfen muss. Die Laparotomie allein gibt hier die nötige Über- 
sicht und: die Möglichkeit, den Uterus gravidus exakt zu lösen und 
zu reponieren. Henkel!) legte in seinem Fall nach der Lösung 
des Uterus per laparotomiam einen Mayer’schen Ring ein, weil 
er der Ansicht war, dass eine ventrifixierende Operation, wie sie in 
zwei meiner, von Schlichting?) publizierten, Fällen von mir aus- 
geführt worden war, den Abort hervorrufen könnte, jedenfalls dürfte, 
so meinte er, da auch der Dauereifolg der Ventrifixation nicht sicher 
sei, zunächst zur Verhütung eines Rezidives der Retroflexio die Ring- 
behandlung genügen. Der gute Ausgang des Henke | ’schen 
Falles spricht zwar bis zu einem gewissen Grade dafür, trotzdem 
möchte ich raten, in jedem solchem Falle die Kürzung resp. Ein- 
pflanzung der Rotunda zu machen, einmal weil ein Abort dadurch 
kaum veranlasst werden kann, dann aber auch weil bei relativ noch 
kleinem Uterus ein Zurückfallen und Verkleben der gesetzten Wund- 
tlächen trotz eingelegtem Pessar keineswegs ein Ding der Unmög- 
lichkeit ist und zuletzt, weil ein Dauererfolg hinsichtlich der Korrek- 
tion der Lageanomalie mit der von mir modifizierten Methode 
der intraperitonealen Kürzung und Vernähung der Rotunda, wie mir 
der in jeder Hinsicht gute Verlauf zweier komplizierter Fälle be- 
wiesen hat, mit grosser Wahrscheinlichkeit, mit der Doleris'’schen 
Methode aber ganz sicher zu erreichen ist, wie 4 Fälle Schauta’s 
und I Fall von mir beweisen. Wenn eine Retroflexio einmal so 
schwere Erscheinungen, wie sie in der Gravidität bei Fixation oder 
Irreponibilität des Uterus drohen, auslösen kann, so soll man sie auf 
jeden Fall definitiv ausschalten, wenn das, ohne die Operation wesent- 
lich zu verlängern und ohne die Wahrscheinlichkeit des Aborts näher 
zu rücken, geschehen kann. Ausgeschlossen ist hier natürlich jede 
direkte Fixation des Uterus, auch die Operation v. Olshausen'’s; 
unpraktisch ist es, de Alexander- Ada m s’sche Operation 
anzuschliessen; das Sicherste ist es, die modifizierte Doleris sche 
Methode auszuführen. Auf keinen Fall aber soll man, ganz gleich- 
gültig, welche Grösse der Uterus hat und wie ausgedehnt die Adhä- 
sionen waren, ja, selbst wenn gar keine adhäsive Fixation des Uterus 
bestand, den Bauch schliessen, ohne die operative Lagekorrektur ge- 
macht zu haben; bei vorgeschrittener Gravidität kann gewiss die 
Pessartherapie ausreichen, sicherer aber ist auch hier in jedem Fall 
die Kürzung und die ventrale Einpflanzung der Rotunda sowohl hin- 
sichtlich des Augenblicks-, wie des Dauererfolges. 


ı)l.c. 2) Gyu. Rundschau 1908 Heft 13. 
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Ich hoffe, diese kleine Anregung wird neben Schauta’s 
grösserer Arbeit mit dazu führen, der Doleris schen Operation 
auch bei uns Anhänger zu gewinnen. 


Über die Naht der komplizierten, vollständigen 
Dammrisse. 


(Bemerkungen zu dem Aufsatze des Herrn vonFranque 
in Heft 9.) 


Von P. Rissman n- Osnabrück. 


In dem interessanten Vortrage vonFranque’s, den er in 
Limburg a. L. gehalten hat, wird eine Operationsmethode der Mast- 
darmscheidenrisse verworfen und zwar nachdrūcklichst unter An- 
führung von schlechten Resultaten, die sich in meinen Händen aus- 
gezeichnet bewährt hat und für die ich deshalb eine Ehrenrettung 
versuchen möchte. Ich habe mir deshalb aus den letzten Jahren 13 
aufeinanderfolgende Operationsgeschichten heraussuchen lassen und 
zwar handelte es sich l2mal um die Naht veralteter Mastdarm- 
scheidenrisse, während 1 mal bald nach der Geburt genäht wurde. 
Alle Risse sind primär mit in jeder Beziehung befriedigendem End- 
resultat geheilt und bei allen habe ich den Mastdarmriss für sich 
genäht, indem die dünnen Seidenfäden nach dem Lumen des Darmes 
hin geknotet wurden. Damit ist jedenfalls so viel bewiesen, dass 
die isolierte Naht des Mastdarmes für eine gute Heilung nicht hin- 
derlich ist. Es müssen also für die aus der Jenenser Frauenklinik 
berichteten Misserfolge, die v. Fra nq u é zitiert, andere Ursachen 
herangezogen werden. Ich glaube die Ursache darin gefunden zu 
haben, dass ausschliesslieh die Sphinktermuskulatur mit Katgut ge- 
näht wurde. Auch von anderer Seite habe ich nach derartigem Vor- 
gehen Ungünstiges gesehen. Ich empfehle dem Praktiker mit 
dickster Seide den linken Wundrand ganz breit zu fassen, 
nach der Tiefe zu durchstechen, so dass in der Mitte der Wunde 
der Seidenfaden auf dem Mastdarm liegt und dann in gieicher Weise 
aus dem r. Wundrande auszustechen. Ich lege von solchen Fäden, 
die auf der äusseren Haut geknotet werden, meist 2—3 an. 
v. Franque hat mit seinen vorzüglichen Resultaten bewiesen, 
dass auch e in solcher Faden genügen kann. Trotzdem muss man, 
glaube ich, für die Praxis ausserhalb der Klinik raten, mit diesen 
dicken Seidenfäden, die ich „Haltefäden“ nenne, nicht sparsam 
zu sein. Ob man die übrige Wunde mit einem fortlaufenden Katgut- 
faden, wie ich es tue, schliesst oder mit Knopfnähten, halte ich für 
gleichgültig. 

Noch ein Wort sei mir über de Nachbehandlung der 
Operierten gestattet. Man wird mir zugeben, dass namentlich für die 
allgemeine Praxis bei gleichen Resultaten die einfachste Nachbehand- 
lung die beste ist. Wir haben stets für 5 Tage nichts wie flüssige 
Kost gegeben. Dann folgte ein tüchtiges Abführmittel (Rizinus oder 
Brustpulver) und der Stuhlgang musste in Seitenlage erfolgen, indem 
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der Steiss ganz aus dem Bette gehoben wurde. Ein Ölklysma ist 
bei uns niemals gegeben und man kann sich auch denken, dass unter 
Umständen die Einführung eines Rohres in den Mastdarm mit nach- 
folgender Einspritzung gefährlich werden kann. Nach 7 Tagen wird 
ein zweites Abführmittel gegeben, nachdem inzwischen schon breiige 
Kost gestattet wurde. Ab und zu wurde schon der eine oder andere 
Seidenfaden wegen Einschneidens entfernt, in der Regel aber die 
Entfernung erst nach 8 Tagen vorgenommen. Opium wird in meiner 
Klinik nicht gegeben. — Grossen Wert lege ich darauf, die äussere 
Wunde gleich nach der Operation mit es zu bepudern und 
dieses tägl. zu wiederholen. Ich halte das Jodoform für ein bislang 
unersetzliches Mittel, um sekundäre Infektionen zu verhüten. — 


Bericht über die Verhandlungen der geburtshilflich-gynäko- 
logischen Abteilung der 83. Naturforscher-Versammlung in 
Karlsruhe (25.—30. September 1911). 

Erstattet von Dr. Eduard Ihm - Karlsruhe, 


l. Karl Baisch-.München: Derextraperitoneale 
Kaiserschnittauf@Grundvon50Fällen., 

Wir verfügen jetzt in der Münchener Frauenklinik über rund 
50 extraperitoneale Kaiserschnitte, bei denen stets versucht wurde, 
ohne jede auch nur vorübergehende Eröffnung der Bauchhöhle aus- 
zukommen. In 3 Fällen ist es nicht gelungen; einmal lag die Plika 
zu tief, es wurde daher transperitoneal operiert. Im andern Falle 
zwang eine starke Blutung aus dem Uterusschnitt, die ursprünglich 
extraperitoneal begonnene Operation in eine intraperitoneale umzu- 
wandeln, In einem dritten Fall wurde an den Kaiserschnitt die 
Totalexstirpation wegen Herzfehler und Blutung angeschlossen, In 
16 Fällen ist das Peritoneum bei der Extraktion des Kindes etwas 
eingerissen; es wurde stets sofort wieder genäht. 

Wir haben 3 Mütter verloren: 1 an Eklampeie (diese die Indi- 
kation), | an Sepsis (septisch nach 4tägigem Kreissen eingeliefert), 
| an paralytischem Ileus (hier war das Peritoneum etwas eingerissen, 
offenbar Fruchtwasser in die Bauchhöhle gekommen). Nur die beiden 
letzten Fälle sind dem Kaiserschnitt zur Fast zu legen. Der septische 
Fall fällt in die Zeit der ersten Versuche mit der neuen Methode. 
Wir wissen jetzt, dass bei bereits septisch Infizierten auch der extra- 
peritoneale Kaiserschnitt kontraindiziert ist. Beim 3. Fall war das 
Peritoneum auf etwa 4 cm eingerissen. Es ist vielleicht richtiger, 
solche Fälle als nicht rein extraperitoneal, gesondert zu zählen. 

Von den Kindern haben wir insgesamt 6 verloren. Eines war 
nicht ausgetragen, 4 durch auswärts vorgenommene Entbindungsver- 
suche schwer geschädigt und eines erlag der schwierigen Entwick- 
lung aus dem etwas klein angelegten Uterusschnitt. Die kindliche 
Mortalität, soweit sie der Operation zur Last fällt, beträgt somit 2 
Prozent. 8 weitere Kinder kamen asphyktisch zur Welt und konnten 
leicht wiederbelebt werden. 

Mit dem extraperitonealen Kaiserschnitt können wir noch Fälle 
angreifen, die mit dem klassischen Kaiserschnitt und der Hebosteotomie 
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nicht mehr operiert werden können. Wir haben unter den mit vollem Er- 
folg Operierten Fälle, bei denen ausserhalb der Klinik oft tagelang 
vorher die schwierigsten Entbindungsmanöver vorgenommen waren, 
Fälle, die gewiss niemand mit dem klassischen Kaiserschnitt zu ope- 
rieren wagen würde, Der extraperitoneale Weg eignet sich tür das 
breite Gebiet der suspekten, infektionsverdächtigen Fälle, die zwar 
nicht fiebern, aber doch Infektionskeime beherbergen, wie wir dies 
durch bakteriologische Prüfung des Fruchtwassers bei Eröffnung des 
Uterus feststellen konnten. 

Man wirft nun der neuen Methode vor, sie sei zu kompliziert 
und technisch zu schwierig. Dies ist tatsächlich nicht der Fall, beson- 
ders wenn man vom Längsschnitt in der Linea alba aus- 
geht. Dieser scheint mir den besten und bequemsten Zugang zum 
Uterus und zur Umschlagstelle des Peritoneums zu geben und es 
zu ermöglichen, den Uterusschnitt genügend gross anzulegen. Man 
schneidet durch bis auf das Peritoneum, drängt die Rekti zur Seite 
und schiebt die nicht ganz entleerte Blase nach rechts oder links. 
In der Regel erscheint seitlich die Umschlagsfalte ganz von selbst 
als ein weissliches, schmales, etwas schräg. verlaufendes Band. Es 
wird möglichst nach oben geschoben, die Blase zur Seite gehalten, 
der dünne Uterus genau in der Mittellinie eröffnet. Besonders nach 
unten kann man dreist bis zum inneren Muttermund und noch tiefer 
herabgehen. 

Der 2. Einwand gegen den extraperitonealen Kaiserschnitt be- 
tont, dass die Bindegewebswunde der Infektion noch zugänglicher 
sei als das Peritoneum. Wir haben deshalb früher nach oben, nach 
unten, einige Male sogar durch das paravaginale Gewebe nach dem 
Damm zu dräniert. Jetzt sind wir ohne Nachteil bei reinen Fällen 
davon abgekommen und dränieren nur noch die suspekten. Sicher- 
lich hängt übrigens die Eiterung nicht lediglich mit den Infektionen 
zusammen, sondern mit der Mlalträtierung des Bindegewebes; ich 
erinnere an de Alexander Adams- Operation, wo man bei 
fortschreitender Übung glattere Wundverhältnisse erlebt. Bessere 
Technik gibt bessere Resultate. 

Der 3. Einwand betrifft die grössere Gefährdung der Kinder. 
Auch hier hilft bessere Technik, genügend grosser Schnitt, geeignete 
Einstellung des Koptes, Zange, Sellheim'scher Hebel bei Becken- 
tieflagerung. 

Lediglich eine Frage der Schnittlokalisation ist der extra- 
peritoneale Kaiserschnitt nicht, mit dieser Bezeichnung wird man seiner 
Bedeutung nicht gerecht. — In Betracht kommt weiter die leichte 
Rekonvaleszenz nach extraperitonealem Kaiserschnitt. Die damit 
Operierten machen keinen andern Eindruck als sonstige Wöchne- 
rinnen. Diese leichte, von Darmstörungen jeder Art freie Rekon- 
valeszenz ist für mich ein wesentlicher Grund, den extraperitonealen 
Kaiserschnitt nicht zur bei suspekten, sondern prinzipiell für alle 
Fälle zu empfehlen, wo mittelst Sektio caesarea entbunden werden 
muss. Diese Erleichterung der Heilung wird zweifellos dazu bei- 
tragen, die Angst vor dem Kaiserschnitt im Publikum zu bannen 
und den Frauen den Entschluss zur Operation zu erleichtern. — 
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2. L. Seelig mann- Hamburg: Über Hebosteoto- 
mieoderKaiserschnitt. 

Für die vor etwa 7 Jahren von Gigli für unser geburtshilf- 
liches Können neu angegebene Operation der Hebosteotomie war 
ursprünglich das Interesse aller deutschen Gynäkologen ein unge- 
mein grosses. Die einfache, segensreiche Operation ist aber sehr 
bald zurückgedrängt worden von dem im Jahre 1906 von Frank 
(Köln) angegebenen Verfahren der suprasymphysären Entbindung 
oder des extraperitonealen Kaiserschnittes. Nachdem wir nunmehr 
auf eine grössere Erfahrung mit beiden Operationen zurückblicken, 
sind wir wohl in der Lage, den Wert beider Verfahren zu bemessen 
und uns darüber klar zu werden, welche Operation wir im gegebenen 
Falle wählen sollen, um das Kind zu retten, ohne die Mutter allzu- 
sehr zu gefährden. 

S. glaubt, dass im wesentlichen 2 Gründe mitspielen, dass 
selbst bei gegebener Indikation für die Hebosteotomie in den letzten 
Jahren der extraperitoneale Kaiserschnitt vorgezogen wurde, 

l. musste man sich mit einem neuen Instrumente das ohne 
Übung nicht ohne Gefahr angewandt werden kann, von neuem ein- 
üben, während bei dem extraperitonealen zervikalen Kaiserschnitt 
das Verfahren den sonstigen gynäkologischen Operationswegen ent- 
sprach, und 

2. ging der unglückliche Fall vnRosthorn, der durch un- 
stillbare Blutung dem doch geübten Operateur unter den Fingern 
starb, wie ein Gespenst durch alle Diskussionen hindurch und trug 
zur Diskreditierung der Methode erheblich bei. 

Neben diesen (sründen setzte man andererseits auf die extra- 
peritoneale Eröffnung des Uterus die Hoffnung, dass auch dubiöse, 
infizierte Fälle noch auf dieseWeise mit günstigem Ausgang für die Mutter 
operiert werden könnten. Diese Hoffnung hat sich nun nicht erfüllt 
und es hat sich herausgestellt, dass die grosse Beckenbindegewebs- 
wunde mindestens ebenso gefährlich in Bezug auf die Infektion ist, 
als das eröffnete Peritoneum bei der alten, klassischen Methode des 
Kaiserschnittes. So haben sich in der letzten Zeit die Stimmen ge- 
mehrt, die sich dahin aussprechen, dass der extraperitoneale Kaiser- 
schnitt vor dem alten klassischen nichts voraus habe, und wenn wir 
die Zahlen berücksichtigen, die Bais ch soeben vorgetragen hat, 
der von einer Mortalität der Mutter von 6 Proz. und einer soichen 
der Kinder von 2 Proz. bei einem (Gesamtmateriale von 50 extra- 
peritonealen Kaiserschnitten aus der Münchener Klinik berichtet und 
diese Zahlen mit den Zahlen der letzten Reihe klassischer Kaiser- 
schnitte aus der Leopold’schen Klinik mit 1,2 Proz. Mortalität der 
Mutter und 0,5 Proz. der Kinder vergleichen, dann fällt der Ver- 
gleich allerdings wesentlich zu Gunsten des klassischen Kaiserschnittes 
aus. — Der Hebosteotomie sind dann auch noch andere 
Nachteile und schlimmere Folgezustände in die Schuhe geschoben 
worden: Deszensus der vorderen Scheidenwand, Gehunfähigkeit der 
so Operierten u. a. mehr. Gewiss sind bei einzelnen Fällen, die 
namentlich bald nach der Entlassung wieder an schwere 
Arbeit gehen mussten, solche Folgen konstatiert worden; über die 
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Frage, ob bei den mit extraperitonealem Kaiserschnitt Entbundenen 
nicht auch noch üble Folgen der Operation, namentlich bei einer 
zweiten Entbindung sich zeigen werden, ist bei der geringen Zahl 
der bis jetzt Operierten noch nicht entschieden. Ruptur der Narben, 
Fixation des Uterus an die Bauchdecken, Verzerrung der Zervix, 
schwierige Extraktion der Kinder sind von verschiedenen Autoren 
als schwerwiegende Nachteile des Verfahrens heute schon angegeben 
worden. Die verbesserte Technik der Hebosteotomie hat auch die 
Resultate dieser Operation in den letzten Jahren erheblich verbessert, und 
die Zahlen, die Römer aus den aus der Literatur der letzten 2 Jahre 
zusammengestellten 300 Fälle von Hebosteotomie herausrechnete, be- 
weisen dies zur Evidenz. Die Mortalität der Mütter, die nach Schäflı 
bis zum Jahre 1909 bei 500 Fällen noch 4,37 Proz. betrug, ist auf 
1,7 Proz. zurückgegangen, die Mortalität der Kinder von 9,18 Proz. 
auf 4,65 Proz, auch die Blasenverletzungen, die 
Thromhophlebitiden, die Hämatome, und die penetrierenden Scheiden- 
verletzungen sind erheblich weniger geworden. Ein Vergleich 
dieser Zahlen mit den oben erwähnten Zahlen Baisch’s lässt 
auch die Hebosteotomie viel weniger gefährlich, als den extraperi- 
tonealen Kaiserschnitt, sowohl für die Mutter als auch für 
das Kind erscheinen. Das Wichtigste bei der Hebosteotomie ist 
neben der richtigen Indikationsstellung die Technik des Ver- 
lahrens, mit der man sich gründlich vertraut machen muss, um 
günstige Resultate zu erzielen. Seeligmann bespricht noch ein- 
mal in Kürze seine Technik und seine Hohlnadel, die er schon früher 
empfohlen hat. Er hat die Nadel noch verbessert und kann sie zur 
Durchführung der Operation nur empfehlen. Sein Verfahren ist 
dem Bu m m’schen und dem Döäderlein’schen vorzuziehen. Er 
hat in keinem seiner bis jetzt operierten Fälle (12) irgend eine 
Verletzung durch die Säge erlebt, auch nicht bei den Operateuren, 
die nach seiner Methode operierten, gesehen oder beschrieben ge- 
funden. Ein Kind ist gestorben, das durch eine sehr kurze Nabel- 
schnur, die zweimal um den Hals geschlungen war, in der Geburt 
stranguliert worden ist. 

Seeligmann möchte also der einfachen Operation der Heb- 
osteotomie bei allen platt-rachitisch verengten Becken bis herunter 
zu einer Konjugata vera von 61/, cm, wenn es sich nicht um allzu 
straffe Gsenitalien bei Erstgebärenden handelt, vor allen 
anderen Operationen das Wort reden. Auch dubiöse Fälle mit sub- 
febrilen Temperaturen sind noch der Operation zugängig, wenn 
wir nur penetrierende Scheidenverletzungen zu vermeiden ver- 
stehen. - a 

3. Oskar Polano-Würzburg: Über Sektio caesarea 
zervikalis posterior. 

Vortragender empfiehlt an Stelle des extraperitonealen Kaiser- 
schnittes, dessen wesentliche Vorteile er in der tiefen Schnittführung, 
nicht in der Ausschaltung des Bauchfellraumes sieht, eine andere 
Methode, die den Vorteil der tiefen Schnittführung aufweist, ohne 
die Nachteile des extraperitonealen Kaiserschnittes: grosse Binde- 
gewebswunde, schwierige Technik, starke Blutung und Schwierigkeiten 
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bei der Entwicklung des Kindes. Das Verfahren ist in Kürze fol- 
gendes: 

Vorwälzen des Uterus, der in ein Handtuch eingeschlagen wird, 
und starkes Kippen nach vorne über die Symphyse. Sagittalschnitt 
bei Geradlagerung über den vorliegenden Kindsteil, bei Querlage 
über den tiefst erreichbaren Zervixabschnitt; gegebenen Falles Ver- 
längerung des Schnittes nach dem Isthmus zu, Entwicklung des 
Kindes, Expression der Plazenta. Bei reinen Fällen fortlaufende 
a en des Längsschnittes, bei unreinen Fällen ebenfalls 
doppelte Katgutetagennaht, die jedoch im untersten Teil der Schnitt- 
wunde einen Spalt zur Durchleitung eines oder mehrerer Dräns offen 
lässt. Fortlaufende Naht der Bauchdecken. — Vortragender hat dieses 
Verfahren in vier Fällen mit dem besten Erfolg angewandt, zweimal 
bei reinen Fällen, a) in der Schwangerschatt, b) beim kreissenden 
Uterus, zweimal bei infizierten, resp. suspekten Fällen. Bei allen 
Operationen machte sich die ungeheuer leichte technische Durch- 
führung der Operation, der minimale Blutverlust und die leichte 
Entwicklung des Kindes angenehm bemerkbar, so dass dieses Ver- 
fahren für den Praktiker ganz besonders geeignet erscheint. (Vor- 
trag erscheint ausführlich im Zentralblatt für Gynäkologie). — 

4. Edwin Blos-Karlsruhe: Zur Technik der Hebo- 
steotomie, 

B. demonstriert einen von ihm ersonnenen Apparat, der das zu 
weite Klaffen der durchsägten Knochenenden nach der Hebosteotomie 
und Verletzungen der lleosakralgeleuke verhüten soll. Es handelt 
sich um einen metallenen Bügel, der von 2 grossen in die seitlichen 
Beckenwände einzutreibenden Nägeln um die vordere Zirkumferenz 
des Beckens herumläuft und durch eine Schraube verstellbar ist. 
Nach Durchsägung und Freimachen der Knochenenden von den 
Weichteilen, kann durch Verstellung der Schraube die Spaltweite 
dosiert werden, gerade so weit, bis der Kopf das Becken passieren 
kann. Nach der Geburt Zuschrauben des Bügels; Abnahme des 
Apparates bezw. Herausziehen der Nägel nach ca. 14 Tagen. Die 
Nägel, die nur 1 Y⁄,—2 cm weit in den Knochen eindringen können, 
sollen direkt hinter der Spina ilei inf. in die Knochenmasse über der 
Gelenkpfanne eingeschlagen werden. Der Punkt, an dem der Nagel 
von der Haut aus eingetrieben werden soll, ist 2 Finger breit über 
dem oberen Rande des Trochanter major. 

Der Apparat ist bis jetzt praktisch noch nicht angewendet. 
Blos verwirft ferner die subkutane Methode der Knochendurch- 
sägung bei Hebosteotomie als „unchirurgische und veraltete Methode“ 
und plädiert für die vollkommen offene Wundbehandlung. — 

4a. Diskussion 
zu den Vorträgen Baisch, Seeligmann, Polano, Blos. 

1. Von Herff- Basel ist durchaus kein Gegner der Beckenspaltungen, aber er 
muss immer wieder betonen, dass man auch die Dauerschädigungen, von denen zahl- 
reiche nicht veröffentlicht werden, in die Wagschale legen muss, also die Blasen- und 
Gehstörungen, die Kuochennarbenhernien usw. Derartige Schädigungen kommen nie 
nach den Kaiserschnitten, insbesondere den zervikalen mit Faszienquerschnitt vor. Der 


letztere, dessen Technik zudem sehr leicht ist, wird daher der Beckenspaltung stets 
überlegen sein müssen. 
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Über denVorschlag Polano’s habe ich natürlich keine Erfahrung, er scheint 
mir aber durchaus zweckmässig, angesichts der vorzüglichen Ergebnisse, die man 
mit der Dränage der Uterusrupturen erzielen kann ; es sind das analoge Beispiele. 


2. Fehling- Strassburg sympathisiert mitSeeligmann, dass die Hebo- 
steotomie ihren Sitz in der Geburtshilfe dauernd bewahren soll, gerade bei der kon- 
servativen Geburtsleitung, wenn andere Mitel erschöpft sind und es zum Kaiserschnitt 
zu spät ist. Mit der subkutanen Methode von B u m m ist er sehr zufrieden, er hält 
es für wichtig, grössere Wunden zu vermeiden, die leicht von Lochialsekret benetzt 
werden können. 

Was den Vorschlag von Polano betrifft, die Zervix an der Hinterfläche ein- 
zuschneiden, so mag das ja theoretisch sehr richtig sein wegen Ableitung der Sekrete, 
aber praktisch beraubt er sich durch das Hervorwälzen des Uterus des grossen Vor- 
zugs, den der zervikale Kaiserschnitt hat, dass man die Därme gar nicht sieht, mit 
kleinster Bauchwunde operiert, Vorteile, die den zervikalen Kaiserschnitt auch für den 
Arzt in der Praxis leichter machen als den klassischen. | 

Der Beckengürtel von Blos scheint mir nicht nötig, wir lassen die Hebosteoto- 
mierte von Anfang an die Beine bewegen und spreizen, um einer zu festen Vereini- 
gung des Knochens vorzubeugen. 

3. O pitz- Düsseldorf: Bei den Vergleichen zwischen den verschiedenen Mor- 
talitätsziffern bei verschiedenen Operationen ist ausser acht gelassen worden, dass 
nıan nur Vergleichbares vergleichen darf. Klassischer Kaiserschnitt, zervikaler Kaiser- 
schnitt und Hebosteotomie sind gar nicht vergleichbar. Der Kreis der Fälle, die für 
die Beckenansägung geeignet sind, ist sehr eng. Die zervikale Methode des Kaiser- 
schnitts und die klassische sind bei sehr verschiedenen Fällen angewardt worden, so 
dass also nirgends Vergleichbares vorliegt. 

Er versteht die Furcht vor Verletzung des Peritoneums nicht und eröffnet des- 
halb ruhig das Peritoneum beim suprasymphysären Kaiserschnitt, wie er das ja kürz- 
lich erst wieder empfohlen hat, auch bei wahrscheinlich infiziertem Uterirs. O. hat 
auf diese Weise Fälle anı Leben erhalten, die beim klassischen Kaiserschnitt sicher 
verloren gewesen wären, und bei denen man hätte das Kind opfern müssen. Freilich 
können wir nicht sicher sagen, wie der Zustand der Frau ist; Fieber, positiver Bak- 
terienbefund im Blute ist nicht beweisend für vorhandene schwere Infektion. Wir 
untersuchen zwar immer, aber doch vorläufig nur zur Erweiterung unserer Kennt- 
nisse. 

Bezüglich der Sterblichkeit der Kinder bei der suprasymphysären Methode ist zu 
bemerken, dass diese durch die Technik ein wenig vermindert werden könnte. Ihre 
Ursache liegt aber in dem oft zu weit getriebenen Abwarten der Geburt; darauf ist 
der einzige Kindestod zurückzuführen, den Opitz erlebt hat. Unter 21 wegen 
Beckene:ge operierten Kaiserschnitten hat er keine Mutter und nur ein Kind ver- 
loren. 

Die Methode Polanos beruht auf denselben Anschauungen über die Peri- 
tonealeröffnung, wie sie Opitz liebt Ob aber die Operation nicht dadurch 
schwerer gemacht wird, dass der Uterus vorgewälzt werden muss, wird erst die Zu- 
kunft lehren. 

4. Heil - Darmstadt weist auf die Wichtigkeit der Beckenuntersuchung in der 
Schwangerschaft hin, um beizeiten Frauen mit engem Becken ins Krankenhaus zur 
Entbindung zu bringen, damit bei abwartender Geburtsleitung die etwa schliesslich 
notwendig werdenden grossen entbindenden Operationen (Kaiserschnitt, Beckenspal- 
tung) unter möglichst günstigen Bedingungen ausgeführt werden können. 


Hierdurch werden die Gefahren des engen Beckens für Mutter und Kind ver- 
mindert und die Erfolge der Operationen wesentlich verbessert werden. Ärzte und 
Hebammen müssen mehr als Nisher Wert legen auf die Beckenuntersuchungen wäh- 
rend der Schwangerschaft. 


5. Everke-Bochum möchte doch noch zu Gunsten des klassischen Kaiser- 
schnittes inreinea Fällen sprechen, Die Statistiken für die Mütter sind ebenso- 
gut wie bei der zervikalen Methode und dem Kinde gibt der klassische Kaiserschnitt 
die beste Prognose. Die meisten Operateure kommen unvermutet durch das Perito- 
neum, oft wird ein kleiner Riss übersehen und es ist gefährlicher, wenn so trübes 
Fruchtwasser unerwartet in die Bauchhöhle dringt und nicht bemerkt wird. Man 
kann sich gut beim klassischen Kaiserschnitt den Uterus mit Tüchern abdecken und 
so die Bauchhöhle sichern, nur muss man schnell operieren. Dass nun soviel der 
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zervikale Kaiserschnitt dem alten klassischen vorgezogen wird, ist gewiss meist der 
Reiz der Neuheit. 

6. Seitz-Erlangen: Die Rö mer'sche Statistik beweist, dass die Resultate bei 
der Hebosteotomie in den letzten 2 Jahren tatsächlich weit besser geworden sind so- 
wohl für die Mutter als für das Kind. Das beruht auf strengerer Indikationsstellung, 
Ausschluss aller Erstgebärender und Ausschluss zu starker Verengerungen. Es ist 
jetzt eine scharfe Abgrenzung der Hebosteotomie gegen den Kaiserschnitt möglich. 
Wenn man bei den Statistiken des klassischen Kaiserschnitts die Fälle mit vorheriger 
Aa mitrechnet, sind die Resultate nicht besser als beim extraperitonealen Kaiser- 
schnitt. 

7. Küster- Breslau: Der extraperitoneale Kaiserschnitt scheint in Gefahr, aus 
statistischen Gründen an Boden zu verlieren. Ich möchte zur Stütze die Ergebnisse 
der Breslauer Klinik anführen. Wir haben bis heute 60 Fälle, bei welchen der extra- 
peritoneale Weg intentiert wurde. Von diesen starben 2, bei welchen das Peritoneum 
unfreiwillig eröffnet und sogleich geschlossen wurde, alle übrigen blieben am Leben. 
Darunter waren 6, welche klinisch manifest infiziert waren, lange Zeit nach dem 
Blasensprung, z. T. nach voraufgegangenen Entbindungsversuchen, hochfiebernd, mit 
stinkendem Fruchtwasser in die Klinik kamen. Den wesentlichen Grund sehen wir 
in der Art der Nachbehandlung der Bindegewebswunde; es wird prinzipiell ein Ciaze- 
streifen in die Wunde eingelegt. Seit diesen Erfahrungen kennen wir keine Kontra- 
indikationen gegen den extraperitonealen Kaiserschnitt von seiten der Mutter, darin 
stimmen wir Baisch nicht bei. 

8. Bondy- Breslau: Opitz hat eben darauf hingewiesen, wie schwierig die 
bakteriologische Entscheidung, ob ein Fall infiziert ist, legt. Nun hat Winter in 
München angeregt, auch die Indikation zum extraperitonealen Kaiserschnitt von dem 
Befunde von hämolytischen Streptokokken abhängig zu machen. Küstner hat 
schon in seinem Schlussworte auf die Schwierigkeiten dieser bakteriologischen Indi- 
kationsstellung hingewiesen. Dazu nur folgende Bemerkung: Der Befund von reich- 
lichen hämolytischen Streptokokken bei Kreissenden ist nach Zangemeister 
überhaupt recht selten und ein solcher Befund bei einem Falle von Sektio cäsarea 
wird immer ein Zufalf sein. Ich habe nur einen solchen Fall gesehen, wo bei der 
nach langem Kreissen und 38° Temperatur durch Sektio cäsarea extraperitonealis ent- 
bundenen Frau im Zervikalsekret und im Fruchtwasser reichlich hämolytische Strepto- 
kokken neben hämolytischen Staphylokokken nachgewiesen waren, die Frau machte 
ein nur leicht gestörtes Wochenbett durch und wurde nach 3 Wochen gesund ent- 
lassen. Hätte man bei dieser Frau, die bereits 4 tote Kinder hatte, nicht den Kaiserschnitt 
gemacht, so wäre das Kind verloren gewesen ; es kann ja bei einem Fall nur ein Zu- 
fall sein, aber die Fälle sind eben selten und ein anders ausgehender Fall würde 
auch nicht beweisender sein. 

9. Freund-Strassburg ist erfreut, dass in München am extraperitonealen 
Prinzip festgehalten wurde. Wenn man am unteren Segment operiert, sollte man 
nicht transperitoneal vorgehen, denn dann sind die Chancen der Operation ungefähr 
die gleichen, als wenn man das Bauchfell höher oben eröffnet. Freund hat 37 
klassische Kaiserschnitte zu verzeichnen ohne Todesfall ; darunter befanden sich auch 
infizierte Fälle. Bemerkenswert sind aber die ungünstigen Erfolge des zervikalen 
Kaiserschnitts in München. Nicht 2, sondern 12°/, Todeställe! das ist eben so hoch 
wie bei der Hebotomie, als sie von vielen verlassen wurde. Zudem hat der zervikale 
Kaiserschnitt die Erwartungen bei den infizierten Geburtsfällen, für die er eigentlich 
empfohlen war, nicht erfüllt; die meisten raten bei solchen überhaupt von jeder Ope- 
ration ab und empfehlen wieder die Perforation. Freund führt den extraperito- 
nealen Kaiserschnitt oft aus und erkennt seine Vorzüge an, glaubt aber nicht, dass 
die Indikationen dafür weiter ausgedehnt werden sollen. 

10. Krömer-Greifswald ist nicht der Meinung, dass Hebosteotomie und ŝu- 
prasymphysärer Kaiserschnitt sich gegenseitig den Rang streitig machen, sondern dass 
beide wohl abgegienzte Indikationen erfordern. Die Hebosteotomie ist eine durch- 
aus segensreiche Operation, welche aber eine sehr geringe Anwendung finden 
kann; sie scheidet aus bei Primiparen, bei infantilen Weichteilen, bei uneröffnetem 
Muttermund und besonders bei Verengerungen des Beckens unter 7,5 cm vera. K. 
möchte sogar sagen, sie empfiehlt sich nicht beim allgemein verengten Becken. Die 
Technik will gelernt sein; Bum m's Instrumentarium ist ausgezeichnet, namentlich 
bei Verbindung mit K.’s Ablösungsschnitt, welcher den Blasenschutz garantiert. 
Gefährlich ist nur die brüske Dilatation bei der forzierten Entbindung. Redner hat 
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keine Mutter verloren, alle Kinder lebend entwickelt, obwohl verschiedene Operateure 
bei 26 Fällen beteriigt waren. Der zervikale Kaiserschnitt hat die breitere Anwen- 
dungsmöglichkeit. Da es schwerer ist, die Verletzung des Peritoneums zu vermeiden, 
so wähle man das transperitoneal extraperitoneale Verfahren, welches das Bauchfell 
quer oberhalb der Blase durchtrennt, die Blase von der Zervix ablöst und nach 
unten schiebt, das freie Peritonealblatt mit der nach oben abgelösten Uterus-Serosa 
vereinigt und dadurch die Bauchhöhle wieder verschliest. Man gewinnt dabei Raum 
enug zur Extraktion auch grosser Kinder und vermeidet die tiefen retrosymphysären 
undtaschen und kommt ohne Dränage aus. 

ll. Zangemeister- Marburg möchte Bo n dy widersprechen, der sich gegen 
die Abimpfung bei Geburten ausgesprochen hat. Die Technik ist heute so einfach, 
dass man bei protrahierten Geburten womöglich alle Stunden abimpfen soll; man 
wird daraus oft sehr wichtige Schlüsse für die Behandlung ziehen können. Dass 
auch einmal ein Fall, bei dem hämolytische Streptokokken vorhanden sind, operativ 
glatt ablaufen kann, beweist nichts gegen den Wert der bakteriologischen Kontrolle. 

12. Baisch- München: Einige Worte zur Rehabilitierung meiner Statistik. Ich 
habe absichtlich meine absoluten Zahlen gegeben, um jedem die Kritik meiner Be- 
rechnungen zu ermöglichen. Von den 6 Kindern ist eines einige Stunden nach der 
Geburt wegen Frühreife gestorben, 4 an Schädigungen durch vorausgegangene 
Zangen- und Wendungsversuche. Der extraperitoneale Kaiserschnitt ist bei allen 
5 völlig unschuldig daran. Die kindliche Mortalität, soweit sie dem Kaiserschnitt zur 
Last fällt, beträgt somit 2 Proz. Von den Müttern starb eine an Eklampsie, für sie 
kann der Kaiserschnitt nicht verantwortlich gemacht werden. Eine starb an Sepsis. 
Da ich die Operation hier nicht für indiziert hielt, darf ich auch ihn nur bedingt 
dem extraperit»nealen Verfahren anrechnen, das streng genommen somit nur 2 Proz. 
mütterliche Mortalität hat. Man braucht noch nicht an Peritoneophobie zu leiden, 
um zu wünschen, das Peritoneum nicht zu infizieren oder zu verunreinigen. Warum 
hat man eigentlich die Kautelen bei der klassischen Sektio cäsarea so überaus scharf 
verlangt, wenn das Peritoneum alles verträgt? Man verlangt bekanntlich nicht nur, 
dass die Frau nicht innerlich untersucht worden war, sondern dass sie auch schon 
mehrere Wochen vorher in die Klinik aufgenommen wurde, gewiss kann man eine 
Infektion des Peritoneums durch sofortige ausgiebige Dränage verhindern, aber doch 
nur mit gewisser Wahrscheinlichkeit, nicht mit absoluter Sicherheit und wenn man 
die Infektion durch extraperitoneales Operieren verhüten kann, so ist das doch weit 
einfacher, einfacher auch als der grosse Eingriff, den Polano vorschlägt. Die 
Hebosteovtomie haben wir durchaus nicht aufgegeben, wir wenden sie häufig und 
gern und mit durchaus gutem Erfolg an, nur haben wir durch eigene und fremde 
Erfahrungen gelernt, gewisse Fälle (hochgradig verengtes Becken, Erstgebärende, enger 
Muttermund), als nicht geeignet auszuschliessen. 

13. Seeligmann- Hamburg will in seinem Schlusswort nur auf die Bemerkung 
Fehlings eingehen, dass die Hohlnadel Seeligmann's zur Einführung der 
Säge nicht stark genug gebogen sei. Die Nadel wird von oben her eingeführt und 
dann im Griff beim Weiterführen um das Schambein gegen das Abdomen gesenkt, 
wodurch sie mit ihrer Biegung leicht um das Os pubis herumgeht. Sie schützt beim 
Einführen und Herausziehen die Weichteile vor der Säge. — 

5. Hermann Fehling-Strasburg: Die Methoden 
zur Aufschliessung der weichen Geburts- 
wege und ihre Indikation. 

Der Vortragende betont einleitend, dass mit der Zunahme der 
Methoden der Erweiterung der weicheren Geburtswege auch die 
Schwierigkeiten zugenommen haben, die richtige Methode für den 
einzelnen Fall zu finden. 

Unter den Indikationen stehen oben an Blutungen in allen 
Stadien der Schwangerschaft, ferner Zersetzung des Eiinhaltes mit 
Fieber. Abgestorbenes Ei an und für sich gibt keine Indikation. Bei 
Herz-, Lungen- und Nierenerkrankungen in der ersten llälfte ist die 
Indikation immer individuell zu stellen, während lebensbedrohliche 
Zustände zumal in den letzten Monaten ohne weiteres eine sichere 


Indikation geben. 
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Die Methoden, welche in der ersten Hälfte der Gravidität in 
Frage kommen sind Laminaria, H e g a r’sche Stifte, Diszision, Er- 
weiterung mit B ossi; Erweiterung mit Stiften und Diszision sind 
nur unterstützende Methoden. 

In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft hat die Gazetampo- 
nade des Uterus nur ein kleines Feld für sich. Das Hauptmittel für 
reine Fälle, wo es nicht eilt, ist die Metreuryse (enges Becken, Herz- 
fehler, Tuberkulose), bei dringender Gefahr und Eile die en 
tomia anterior (Eklampsie, Lungenödem usw.). Ausnahmsweise kommt 
bei Gazetamponade und Metreuryse Bossi als Hilfsmittel noch in 
Betracht. 

Schliesslich erinnert der Vortr. daran, die infravaginale Inzision 
der Portio bei allen Zuständen von Rigidität nicht zu vernach- 
lässigen. — 

5a. Diskussion. 

1. A. Mayer- Tübingen: Wir verwenden an der Tübinger Klinik zur Erweite- 
rung des Uterushalses bei Aborten ein ähnliches Verfahren wie Fehling. Zuerst 
Dilatation mit Hegarstiften bis Nr. 10—12, dann Laminaria. Aber an Stelle eines 
dicken Stiftes nehmen wir lieber 2—3 dünne. Wir haben dabei eine bessere Erweite- 
rung des Uterushalses beobachtet. Die Quellfähigkeit des einen Stiftes ist manchmal 
gering. Bei mehreren Stiften hat man eine grössere Chance einer guten Quellung. 
Auch das Herausnehmen scheint bei mehreren Stiften leichter ; sie werden weniger 
leicht am inneren Muttermund an ihrer ganzen Peripherie eingeschnürt, als ein ein- 
ziger Stift, der mit seinem ganzen Umfang dem inneren Muttermund anliegt. 

Durch Kombination der Laminariastifte mit Gazetamponade des unteren Uterus- 
abschnittes haben wir gelegentlich die Eröffnung sehr beschleunigt. Stift und Tampo- 
nade erweitern den Hals und die Tamponade regt dazu noch Wehen an. Die An- 
wendbarkeit der dickeren H e g a r stifte richtet sich, glaube ich, nach dem geburts- 
hilflichem Befund. Ist der Uterushals durch vorausgegangene Wehen schon aufge- 
lockert, verkürzt, dann kann man auch ohne grössere Verletzung dickere Stifte noch 
einführen, als bei unvorbereitetem Hals. Auch nach vorausgegangener Laminaria- 
dilatation lassen sich zuweilen noch dickere Stifte ohne Zerreissung anwenden. 


2. v. Her ff- Basel: Bei einer streng konservativen Leitung der Geburt kommt 
man nur selten in die Lage, die weichen Teile eröffnen zu müssen; im Frauen- 
spitale in Basel erwies sich dies in den letzten 1000 Geburten 480 mal als nötig, 
doch befinden sich darunter nicht weniger wie 368 Episiotomien. Zieht man diese 
ab, so verbleiben nur 112 Fälle, d. h. 1,1 Proz. Am häufigsten wurden Inzisionen 
der Muttermundsränder ausgeführt — 42 —, ihnen zunächst stehen die Hystereu- 
rysen — 27 —, die zumeist bei Plazenta prävia in Frage kamen, die aber jetzt durch 
häufigere Anwendung des Blasenrisses in den Hintergrund gedrängt werden. Der 
Ekarteur uterin nach Tarnier wurde 20 mal angewandt, ein Instrument, das ich 
Ihnen ausserordentlich empfehlen kann, seine Wirkung ist freilich etwas langsam, 
dafür entstehen keine Zervxrisse, dann löst es fenergisch Wehen aus bei geringster 
Infektionsgefahr, weil es zu keiner Sekretverhaltung kommen kann und die Armenden 
kaum in die Korpushiöhle hineinragen. Auch wird die Blase geschont, ein weiterer, 
nicht unwichtiger Vorteil. 


Bossi’s Dilatator habe ich nur 13 mal, zumeist bei Eklampsie angelegt. Wird 
er vorschriftsmässig und vorsichtig angewandt, eilt man nicht, so können leicht ge- 
fährliche Risse vermieden werden. Ich bekenne mich als einen warmen Anhänger 
dieses Spezialinstrumentes. Je 5 mal wurde die Hysterotomia anterior und die ma- 
nuelle Erweiterung nach Bonnaire und Harris ausgeführt. Mit letzterer Me- 
thode bin ich nicht recht zufrieden gewesen, sie ist durchaus nicht leicht. Indessen 
für gewisse Fälle einer noch nicht vollkommenen Erweiterung des Muttermundes, so 
bei Wendungen, Extraktionen, durchaus beachtenswert. 

Die Hysterotomie kam nur selten in Frage, zumeist bei Eklampsie, well ich diese 
seit Jahren mit Vorteile nach Stroganoff, allerdings in modifizierter Form zu 
behandeln pflege. 

Unter allen diesen Methoden empfehle ich bei zögernder Erweiterung des 
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Muttermundes, insbesondere bei Wehenschwäche, sofern keine besondere Eile not- 
wendig ist, das Tarnier’sche Instrument in erster Linie. Für Spezialfälle, wären 
je nach den Vorbedingungen und der Dringlichkeit der Anzeigen die anderen Me- 
thoden zu wählen, jidoch mit der Massgabe, dass bei starrem, erhaltenem Zervix oder 
bei grosser Dringlichkeit der Eröfft.ungsschnitt in Frage kommt, sonst Bo ssis Di- 
latator oder auch bei Blutungen, die Hystereuryse. Nur ausnahmsweise wähle ich 
tiefe Inzisionen — Zange — oder die manuelle Dehnung. 

Auf der gynäkologischen Station sind in den Jahren 1901 bis jetzt über 1200 
Zervixerweiterungen aus den verschiedensten Anzeigen ausgeführt worden. Bis auf 
einen einzigen Fall im Jahre 1902 bin ich stets mit den einfachen H eg a'r'schen 
Dilatatoren, die aber eine Marke, 7 cm von der Spitze weg, haben müssen, ausge- 
kammen. Fast alle diese Erweiterungen sind von Anfängern vorgenommen worden, 
darunter viele von Studenten, die bei mir alle wenigstens einmal eine Erweiterung 
ınit Ausschabnng während ihres Studiums machen müssen. Nie istein Un- 
glückdabeivorgekommen. Ich habe nur einmal eine Laminaria bei 
Abortblutungen eines Uterus bikornis eingelegt, die Dame erlag plötzlich einer 
Embolie — gewiss ein reiner Zufall, die Tatsache aber, dass ich seıt 1902 d. h. seit 
9 Jahren ohne Laminaria, deren Schattenseiten hinlänglich bekannt sind, ausgekommen 
bin, beweist unwiderleglich, dass diese Art der Erweiterung vollkommen entbehr- 
lich ist. 

Zur Unterbrechung der Gravidität in früher Zeit auch bei Blasenmole habe ich 
stets mit bestem Erfolge die Vulliet-Hofmeier'sche Gazetamponade oder 
Fehlings Kolpeurynter angewandt. Erstere ist mit dem Rapidtanıponater sehr 
leicht auszuführen, 

3. R. Jolly- Berlin möchte ebenfalls für den Bossi'schen Dilatator eintreten, 
hält ihn aber im Gegensatz zu Fehling am Ende der Schwangerschaft für em- 
pfehlenswerter als in der ersten Hälfte. Wenn die Zervix noch ganz erhalten ist, so 
weicht sie dem Druck der dünnen Branche nur schwer aus. 

Ganz anders, wenn der innere Muttermund bereits verstrichen ist und nur noch 
der äussere Muttermund erweitert werden muss. In der Dehnung des äusseren 
Mutterniundes nach bereits erfolgtem Verstreichen des inneren Muttermundes liegt 
das Hauptanwendungsgebiet des Bossi'schen Dilatators. Aber es müssen bei 
seiner Anwendung 2 Dinge besonders berücksichtigt werden: 1. Muss man ihn ganz 
aufdrehen und darf die anschliessende geburtshilfl. Operation nicht ausführen, wenn 
noch einige cm Mm. stehen, sonst reisst dieser nachher ein und 2. darf man 
und darauf weist auch B o ssi selbst ausdrücklich hin, nur in der Wehenpause drehen. 
Für zweckmässig halte ich es auch, dass während der ganzen Anwendungsdauer des 
Instrumentes dauernd heisse Scheidenspülungen verabfolgt werden. 


4. K. E ver ke- Bochum möchte ein paar Worte für die Scktio cäsarea vaginalis 
sprechen. Er bekommt oft Frauen mit starker Blutung in der ersten und zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft. Um bald zu helfen, wendet er Sektio cäs, vaginalis an 
zur Entleerung des Uterus. Es ist das aber eine Operation, die gute Assistenz, gute 
Übersichtlichkeit des Operationsfeldes erfordert; wenn man nämlich oben, langsam 
vorgehend, den Uterus öffnet, dann entsteht meist eine profuse Blutung. Eiligst 
muss man den Uterus entleeren und den meist stark blutenden schlaffen Sack fest 
austamponieren (Rapid-Tamponator). 

Bei schlechter Assistenz könnte man den Tampon in die Bauchhöhle schieben. 
Deshalb Vorsicht! 

5. E. Falk- Berlin empfiehlt für die Laminariabehandlung ausser einem starken 
hohlen einen dünnen soliden Laminariastift — nach vorhergehender Dilatation mittelst 
Megar'scher Dilatatoren — einzulegen. Die forzierte Erweiterung mittelst Dilata- 
toren über Nr. 10, ist besonders bei Verdacht auf vorhergegangene kriminelle Mani- 
pulationen gefährlich. In einem solchen Falle saı Falk, dass die Dilatatoren in 
den von der Frau durch Einführung eines Rohres hergestellten falschen Weg ein- 
drangen und bei dem Versuch einer Ausräumung gelangte der Finger in die Bauch- 
höhle. Die sofortige Totalexstirpation rettete die Frau. 

6. E. O pitz - Düsseldorf: Nur zwei kurze Bemerkungen. Wir haben in Düssel- 
dorf sehr ausgiebig von Laminaria Gebrauch gemacht, ohne unangenehme Erfahrung 
zu sammeln. Wir haben dabei nachzuprüfen, ob die in Freiburg erhobenen Strepto- 
kokkenbefunde in den Tuben nach Laminaria nicht ebensogut bei Gazetamponade 
voıkommen. 

Bei den Erweiterungsmethoden in der Geburt muss auch der Blasensprengung 
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gedacht werden. Ich habe in einer ganzen Reihe von Fällen sehr schnelle Erweite- 
rung eines rigiden Muttermundes durch diese einfache Methode erzielt. Mir scheint, 
dass gar nicht selten Verklebungen der Eihäute mit der Zervixwand in Frage 
kommen. 


7. Zangemeister- Marburg: Zunächst möchte Z. zur faktischen Berichtigung 
mitteilen, dass W i nter den Gebrauch des Laminariastiftes durchaus nicht verwirft. 
Auch er gebraucht ihn vielfach. Er sterilisiert ihn durch 20 sekundenlanges Kochen 
im Wasser, darnach kommt er in Alkohol. Er führt immer nur einen dicken Stift 
ein. Die Entfernung des Stiftes stösst nie auf ernstliche Schwierigkeiten, wenn man 
den Stift im Spekulum mit einer W i n te r’schen Zange kräftig fasst und ihn unter 
Dauerzug allmählich herauszieht. Hegar'sche Stifte machen bei schneller Dilata- 
tion fast stets Einrisse. Die Stifte von Nr. 10—20 kann Z. nicht missen, er braucht 
sie zur Nachdilatation nach der Erweiterung durch Laminaria, um den Finger ein- 
führen zu können. Die Hegarstifte sollen gebogen und nicht zu spitz sein, um 
Peiforationen zu vermeiden. Für die Einschränkung der Vaginaltamponade ist auch 
er; sie ist relativ nur selten wirklich nötig bei Aborten. Den Hebammen sollte sie 
möglichst ganz verboten werden. Bei septischen Aborten (mit hämolytischen Strepto- 
kokken) dilatiert er nicht und räumt nicht aus. Er dräniert höchstens, bis das Fieber 
abgefalien ist. Die chirurgische Behandlung wie bei Infektionswunden ist hier die 
richtige. Auch die Laminariadilatation ist bei derartigen Aborten absolut zu verwerfen. 


Von den Metreuryntern empfiehlt er am meisten das Dührssen'sche Modell 
(Medizinisches Warenhaus). Bei Plazenta prävia verwendet er die Meireuryse nicht. 
Keinesfalls darf man aber den Ballon ausserhalb d. h unterhalb der Fruchtblase ein- 
legen, da dies immer zu Blutungen Anlass gibt. Dass man die Metreuryse bei in- 
fizierten Geburten nicht anwenden soll, ist zweifellos. Die Retention der Sekrete führt 
oft zu einer Propagation der Infektion. 


Dann möchte er noch warnen vor dem Gebrauch der Metreuryse in den ersten 
3 Monaten der Schwangerschaft. An der Leipziger Klinik ereignete sich s. Zt. ein 
Fall, in dem der Uterus beim Aufspritzen des Metreurynters platzte, und eine Sepsis 
eintrat. — 


6. Ludwig Seeligmann-Hamburg: Über Kraurosis 
undPruritus vulvae mit Demonstrationen. 


Die Erkrankung an Kraurosis vulvae ist von Breisky im 
Jahre 1885 zum ersten Male beschrieben worden; bis zum Jahr 1889 
konnten von Mars nur 55 Fälle aus der Gesamtliteratur zusammen- 
gestellt werden. Die Erkrankung gehört im Gegensatz zum Pruritus 
vulvae zu den seltenen Erscheinungen der gynäkologischen Praxis. 
S. hat im Jahre 1894 seinen ersten Fall gesehen und operiert, und 
seit dieser Zeit diese pathologische Veränderung der Haut der Vulva 
mit grossem Interesse verfolgt. Er hat im ganzen bis jetzt 9 Fälle 
operiert und das erhaltene Material mit den erfahrenen Hamburger 
Dermatologen Delbanko und Levandowsky erforscht. 
Die Anschauung V eit’s, Jung’s u. a. dass die Kraurosis vulvae 
das Endresultat einer langdauernden ee der Vulva sei, ist 
entschieden unrichtig. Die Kraurosis ist eine Erkrankung der Haut 
der Vulva sui generis, die vielleicht gebildet ist durch eine Noxe, 
die auf der Lymph- oder Blutbahn in die erkrankten Partien der 
Haut gebracht wird. Durch die vorgeführten Bilder werden die 
mikroskopischen Verhältnisse der Haut bei der Erkrankung genau 
demonstriert und die aufgestellte Behauptung bewiesen. In bezug 
auf die Therapie kommt bei der Kraurosis nur die Gesamtexstirpation 
der Vulva in Betracht. Bei dem Pruritus vulvae sind von S. in 
einer grossen Anzahl von mikroskopisch-histologischen Untersuchungen 
nie mals Veränderungen der Haut gefunden worden, sondern an- 
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dere Ursachen (parasitäre Infektion) festgestellt worden. Hierbei 
wurde Heilung stets durch medikamentöse Behandlung erzielt. 

T: eo A ellendali Derdo De es une 
Handschuhersatz,eine klinische und bakterio- 
logische Nachprüfung. 

l. Klinisch, an 200 Fällen mit 141 Laparotomien und 
60 vaginalen Operationen, darunter 33 vaginale Köliotomien. Die 
Mortalität betrug 1,2 Proz., die Bauchhöhlen-Mortalität 0,5 Proz. An 
119 Hautschnitten, wo jeder Gummischutz wegfiel und nur Derma- 
gummit angewendet war (unter Ausschluss der Karzinomoperation) 
ergibt sich 80 Proz. glatte Heilung, 15 Proz. genügende (Serome und 
Hämatome) und 7 Proz. ungenügende Heilung (Stichkanaleiterung 
und Bauchdeckenabszesse). Vortragender hält es nicht für aus- 
geschlossen, dass für die guten Resultate dem Dermagumnmit eine Be- 
deutung zukommt. 

2. Bakteriologisch. Er beantwortet an 55 Versuchen 
zunächst 2 Fragen: a) ist das Dermagummit steril? b) hat das Derma- 
gummit eine entwicklungshemmende oder eine keimtötende Wirkung? 
c) hält die Dermagummitdecke die Bakterien so zurück, dass Keim- 
freiheit erreicht wird? Die Antwort auf die beiden ersten Fragen 
lautet nach 11 Versuchen: Das Dermagummit hat eine entwicklungs- 
hemmende Wirkung. Die keimtötende Wirkung .(festgestellt durch 
Versuche mit Thiosulfat, durch welches das Jod des Dermagummits 
ausgeschlossen wurde) ist sehr gering, da Bakterium koli erst nach 
4 stündiger Einwirkung getötet wurde. Zur Beantwortung der dritten 
Frage wurden 8 Versuche an der 'Tageshand, 8 an der desinfizierten 
Hand (4 mit Heisswasseralkohol, einer mit Heisswasseralkoholsublimat, 
einer mit Jodbenzin, 2 mit Jodtetrachlorkohlenstoff) und 21 Versuche 
mit künstlich infizierter Hand (Prodigiosus) gemacht. Das Ergebnis 
ist folgendes: 

l. Das Dermagummit hat eine bedeutende keimvermindernde 
Wirkung. 

2. Absolute Keimfreiheit wird durch Dermagummit nicht oder 
nur ausnahmsweise erzielt. 

3. Die Dermagummitdecke wird nach längerer Tätigkeit undicht, 
Beweis: 

a) Der Inhalt von sterilisierten (feucht und trocken) Gummihand- 
schuhen, welche über die Dermagummithand angezogen wurden, ent- 
hielt in der Regel nach !/, stündiger Bewegung der Hand mehr 
Keime, als die Dermagummithand vorher. 

b) Die Hände schwitzen unter dem Handschuh nach längerer 
Bewegung stark! Es ist deshalb kein (srund einzusehen, warum 
nicht auch, wenn die Dermagummitdecke für Schweis derart durch- 
gängige wird, Bakterien mit empor- und durch geschwemmt 
werden sollten. 

c) In einem Prodigiosusversuch enthielt die Dermagummithand 
nach der sofortigen Abnahme keine Prodigiosuskeime, 
wohl aber nachdem sie !/, Stunde an der Luft Bewegungen aus- 
geführt hatte. 

d) Auch die Vermehrung der Tageskeime nach !/stün- 
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diger Arbeit der Prodigiosushand unter Dermagummit ist nur durch 
eine Undichtigkeit der Dermagummitdecke zu erklären, da das Er- 
gebnis von Kontrollluftplatten, diese st ar k e Vermehrung der Tages- 
keime durch Luftkeime zu erklären, nicht gestattet. 

Zur Feststellung der Keimdichtigkeit des Dermagummits wurde 
Filtrierpapier mit Benzin angefeuchtet und mit Dermagummit über- 
gossen. Dann liess man dies lufttrocken werden, tat den Filter in 
einen Trichter und goss eine Prodigiosusaufschwemmung. hinein. 
Resultat: Das Filter hielt den Prodigiosus zurück, liess aber langsam 
reichlich Flüssigkeit mit Prodigiosus hindurch. 

Liess man Ferrozyankalilösung in der Hohlhand antrocknen, und 
bildete darüber eine Dermagummitschicht, bis zur Antrocknung, so 
trat entgegen Becker, wenn die Hand in destilliertes Wasser 
mit Eisenchlorid getaucht wurde, jedesmal Berlinerblau-Reaktion ein. 

Im mikroskopischen Präparat bildete die Dermagummitdecke kein 
einheitliches Kontinuum. 

Ausalledemfolgt, dass das Ideal der Hände- 
desinfektion mitDermagummit nicht erreicht 
ist, da Keimfreiheitnichterzieltwird. Keines- 
fallsaberistesnachunseren Versuchen geeig- 
net,auf dieTageshand ohne vorherige gründ.- 
licheDesinfektionverwandtzuwerden. Eben- 
sowenigkommtesalsnennenswerterSchutz 
beiinfizierter Hand in Betracht Es ist des- 
halb nicht geeignet, den Gummihandschuh 
völlig zuersetzen und zwar sowohlnichtals 
Schutz für die desinfizierte Hand, als auch 
besondersnichtalsSchutzderHand nach un- 
mittelbar vorausgehender Infektion der- 
selben Dennochkann man mit Rücksicht auf 
die nicht unerhebliche Keimverminderung 
fürdenFall, dasseine weitereSicherung der 
Händedesinfektionsmassnahmen vom Ope- 
rateurgewünschtwird, das Dermagummitan- 
wenden, umsomehr, als ja unsere klinischen 
Resultate zugunsten des Dermagummitszu 
sprechenscheinen. 

8. Siegfried Lilienstein-Nauheim: Über das Kar-. 
diophon. (Apparat zur Dauerkontrolle der Herztätigkeit). 

Vortragender demonstriert einen Apparat, der es ermöglicht, 
während der Narkosen, während operativer Eingriffe, Entbindungen usw. 
die Herztätigkeit kontinuierlich zu überwachen. 
Zu diesem Zweck wird eine Kapsel, die mit einer Mikrophonein- 
richtung und ganz besonderen Mass- und Resonanz -Verhältnissen 
ausgestattet ist, auf die Herzgegend aufgelegt oder in irgend einer 
Weise (mit Heftpflasterstreifen, Bandagen usw.) fixiert. 

Die von der Kapsel rein, d. h. fast ohne störende Nebengeräusche 
aufgenommenen Herztöne und Geräusche, werden durch Drähte zu 
den Hörapparaten fortgeleitet, welche am Ohr des Beobachters oder 
der Beobachter durch Kopfspangen befestigt sind. Die Benutzung 
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eines einfachen Hörers auf einem Ohr hat den Vorteil, dass der Be- 
obachter ausser den Herztönen auch andere Gehörseindrücke auf- 
nehmen und sich während der Herzkontrolle unterhalten kann usw. 
Die Doppelhörer für beide Ohren dagegen lassen die Herztöne lauter 
und deutlicher wahrnehmen. 

Wichtig ist, dass bei dieser Art der kontinuierlichen Herz- 
= kontrolle, — genügende Länge der Leitungsschnüre vorausgesetzt, — 
die Beweglichkeit des Operateurs und des Assistenten nicht gehemmt 
wird und das stets beide Hände zur Operation bezw. Hilfsleistungen 
frei bleiben. 

Zur gleichzeitigen Beobachtung für mehrere Hörer und besonders 
für klinische Zwecke können mehrere (bis 20) Hörapparate durch 
einen Schaltkasten verbunden werden. 

(Zu beziehen ist der Apparat durch die Firm B. B. Cassel- 
Frankfurt a. M.) 

9. Paul K rö mer- Greifswald: Demonstrationen. 

LFallvon Chorionepithelioma malignum. 
Abort im März d. J. Danach Abrasio von seiten des Hausarztes. 
Nach 14 Tagen erneute Blutungen. Der Uterus ist gefüllt mit 
schwammigen Tumormassen. Am 22. IV. vaginale Totalexstirpation. 
Mikroskopische Diaguose der Malignität zweifelhaft. Anfang Juli 
wieder Vorstellung mit hühnereigrosser Metastase in dem r. Krus 
klitoridis, welche sich in Zeit von 8 Tagen gebildet hatte unter grossen 
Schmerzen der Patientin. Nach der Exstirpation glatte eilane. 
14 Tage später stellen sich zerebrale Erscheinungen ein, sensorische, 
motorische Aphasie, motorische Störungen. Auf Lumbalpunktion, 
welche stark hämorrhagisch gefärbten Liquor liefert, folgt rascher 
Rückgang der Erscheinungen. Gegenwärtig hat Patientin Lungen- 
herde und hämorrhagisches Sputum. Nachbehandlung mit Antisyn- 
zytiomserum. 

M.Serie von Beckenausgangsmassen, welche 
ähnlich wie der B y li c k ihebel für die Messung der Distantia tub. 
oss, ischii und des geraden Durchmessers im Ausgang bestimmt ist. 

HM. EnDoppelluftkissenfürden Operations- 
tisch, durch welches beide Gesässbacken unterstützt werden, sodass 
die empfindliche Sakralregion frei liegt. Seit dem Gebrauch ist 
Dekubitus nicht mehr beobachtet worden. — 

10. Ga uss- Freiburg i. Bsg.. Demonstration von 
röntgenographischen und kystoskopischen 
Bildern. 

Da die häufigen Beziehungen der Genitalorgane zu den Nachbar- 
organen immer wieder vom Gynäkologen verlangen, dass er auch 
davon eine Kenntnis besitze, so dienen röntgenographische und 
kystoskopische Darbietungen zweckmässig zur Erweiterung des gynä- 
kologischen Horizontes. 

Gauss demonstriert zuerst eine Reihe differentialdiagnotisch 
wichtiger Erkrankungen des Magendarmtraktus im Röntgenbild: 
Magen bei Enteroptose und Atonie, verschiedene Formen des chro- 
nischen und vernarbten Ulkus ventrikuli, Abschnürungen des Magens 
durch Netzadhäsionen, Karzinoma pylori, Zökum mobile, Ileus vor 
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und nach der Operation, spastische und atonische Obstipation im Be- 
reich des Kolon und Rektum werden vorgeführt. 

Kystoskopisch werden verschiedene, speziell die das Ureterostium 
betreffenden Formen der Kystitis gezeigt. Fremdkörperkystitis, chro- 
nische Kystitis ohne spezifiische Ätiologie, Tuberkulose der Blase mit 
verschiedenen Graden charakteristischer Veränderungen am Trigonum 
und an den Ureterpapillen zeigen im Vergleich mit differentialdia- 
gnostisch wichtigen, durch Artefakt oder Gravidität hervorgerufenen 
ähnlichen Veränderungen die Bedeutung einer genauen Kenntnis der 
kystoskopischen Blasenpathologie. 


ll. Ernst Holzbach- Tübingen: Ein Beitrag zur 
Wirkungsart des Adrenalins auf die Blut- 
gefässe. 

H. hat auf dem diesjährigen Chirurgenkongress über Versuche 
berichtet, die er angestellt hat, um für die Adrenalintherapie bei der 
Peritonitis eine pharmakologische Grundlage zu gewinnen (cf. Münch. 
med. Woch. 1911, Nr. 21). Eine der peritonitischen Blutdrucksenkung 
im Wesen verwandte Zirkulationsstörung, die sich aber experimentell 
' besser abstufen liess, als die im Gefolge des septischen Prozesses 
auftretende, erzeugte er durch Arsenvergiftung der Versuchstiere, 
und am Gesamtorganismus, wie am isolierten Organ prüfte er die 
Wirksaınkeit des Adrenalins unter pathologisch veränderten Zirku- 
lationsbedingungen. 

Der Frage, wie das Adrenalin seine blutdrucksteigernde Wirkung 
ausübt, wird jetzt mit neuer Versuchsanordnung nachgegangen: 

Straub deutet die vielseitigen Erscheinungsformen der Adre- 
nalinwirkung, speziell auch die vasokonstriktorische, alle als Reizungen 
sympathischer Nervenendigungen. Trifft das zu, dann muss nach 
Ausschältung der Gefässnerven-Endapparate natürlich auch eine 
Blutdrucksteigerung durch Adrenalin ausbleiben. Gestützt auf die 
Arbeit von Tillie, der mit grossen Kuraregaben die Gefäss- 
nervenendigungen lähmte, versuchte Verfasser in Gemeinschaft mit 
Jakobj die Straub 'sche Hypothese experimentell zu stützen. 
Nach Einführung entsprechend grossen Kuraremengen blieb denn 
auch — bei wohlerhaltener Herztätigkeit, aber stark gesunkenem Blut- 
druck — nach Ausschaltung der künstlichen Atmung jede Steigerung 
des Biutdrucks aus. Damit schien also der Einfluss der Gefässnerven 
auf die Gefässmuskulatur ausgeschaltet. Überraschender- 
weise waren nun intravenöse Adrenalinin- 
jektionen bei solchen Tieren genau von der 
gleichen starken Blutdrucksteigerung ge- 
folgt, wie sonst. Auch während lang fortgesetzter Erstickung, 
durch die schliesslich der Blutdruck ohne vorherige Steigerung noch 
weiter zum Sinken kam, wirkte das Adrenalin in der gewohnten 
Weise blutdrucksteigernd. 

Nach diesem Versuchsergebnis noch an der Deutung der Adrenalin- 
gefässwirkung als einer Nervenendwirkung festzuhalten, erscheint 
kaum möglich. Als Grundlage der pharmakologischen Wirkung des 
Mittels auf die Gefässe dürfte vielmehr eine Erregung der glatten 
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Gefässmuskulatur angenommen werden, wie das ja auch ursprünglich 
allgemein geschehen ist. 

Wurde den kurarisierten Tieren . Veronalnatrium, das nach 
Jakobj's Untersuchungen ein exquisites Kapillargift darstellt, in- 
jiziert, so sank der Druck fast zur Nulllinie. Auch jetzt bewirkten 
Adrenalininjektionen Blutdrucksteigerung, die aber absolut genommen 
doch geringer ausfiel, als bei intaktem Kapillarsystem. Die Adrena- 
linwirkung scheint sich also auf die Kapillaren nicht auszudehnen. 
Weitere on über diese Frage werden in Aussicht ge- 
stellt. — 

12. Robert A s c h- Breslau: Über violente Gebär- 
mutterverletzung mit Darmvorfall. 

Es handelt sich um einen beim Versuch einer Ausräumung eines 
Aborts im 5. Monat bei ungenügend erweitertem Muttermund durch 
einen Arzt hervorgerufenen Cebärmutterriss in der rechten Fundusecke, 
durch den eine 3 m lange Dünndarmschlinge bis vor die Vulva 
herausgefallen resp. gezogen war. Das eine Bein des Fötus ragte 
bis zum Knie in die Bauchhöhle. Operation, zugleich von unten 
durch den Autor und von oben durch einen Chirurgen (Laparotomie). 
Entfernung des stark zertrümmerten Fötus und der zerfetzten Plazenta; 
seitliche Anastomose der vorher blind vernähten und durch den 
Uterusriss in die Bauchhöhle zurückgezogenen Dünndarmenden nach 
Amputation eines 3,10 m langen Stückes Darm. Abtragen des 
Mesenteriums von unten her. Naht des Uterus von oben. Vor 
Schluss der Bauchwunde Einbringen von einigen Kubikzent. 10 proz. 
Kainpferöls in die Bauchhöhle. Die Patientin genass. Fieber 5 Tage 
lang bis 39,8, dann Temperatur unter 38. Entlassung der sich voll- 
kommen wohl fühlenden Patientin nach 4 Wochen. — 

13. Ernst Petersen- Frankfurt a M.: Ein neues 
Okklusivpessar. 

P. demonstriert ein neues, von ihm konstruiertes Okklusivpessar, 
bei dem die bekannten Fehler der bisherigen Pessare ausgeschal- 
tet sind. 

Es besteht aus einer Kombination zweier elastisch-federnder Bügel, 
in der Art, dass einem nach oben und unten leicht gebogenen Ringe 
ein geschweifter Bügel angefügt ist. Das Ganze ist mit einer Gummi- 
haube überzogen, die in gewöhnlicher Ausführung fest mitdem Grund- 
gestell verbunden, bei eleganter Ausstattung auswechselbar ist, wo- 
durch den Forderungen der Sauberkeit und Hygiene in weitestem 
Masse Rechnung getragen ist. 

Sein Hauptvorzug besteht in der absoluten Sicherheit des Ab- 
schlusses, die dadurch gewährleistet ist, dass der obere Rand des 
Verschlussringes durch den geschweiften Bügel ständig fest gegen 
die vordere Scheidenwand angepresst gehalten wird. Das Pessar kann 
von den Frauen selbst eingeführt werden, weil es sich automatisch 
den richtigen Platz sucht. Es nimmt auch bei längerem Liegen keinen 
Geruch an, weil die Öffnung des Gummibeutels bei ihm nicht gegen 
die Portio, sondern gegen den Introitus vaginae gerichtet ist. Es ist 
auch bei Retroflexio und bei Fluor zu verwenden, dagegen nicht gut 
bei stärkerem Deszensus, 
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Im allgemeinen zur Einführung nur für den jeweiligen Gebrauch 
bestimmt, kann es bei nicht schwer arbeitenden Frauen, ohne defor- 
miert zu werden, auch tage- und wochenlang liegen bleiben. 

Er wird eingeführt, entsprechend der gedruckten Anweisung, 
die jedem Stück beiliegt, wobei besonders darauf zu achten ist, dass 
das obere Segment des Verschlussringes möglichst hoch über den 
Harnröhrenwulst an der vorderen Scheidenwand in die Höhe ge- 
schoben wird. 

Man kommt durchweg mit zwei Grössen aus: Nr. 2 für Frauen, 
die nicht geboren haben, Nr. 3 für Frauen, die geboren haben. 

Ausprobiert ist es von mir bei ca. 50 Frauen, ausserdem von 
zahlreichen Kollegen, ohne dass mir bisher ein Misserfolg zu Ohren 
gekommen wäre. 

Hergestellt wird es von der Firma Phil. Penin, Gummiwaren- 
fabrik Aktienges. in Leipzig-Plagwitz und ist zu beziehen durch Ver- 
mittlung der örtlichen Instrumenten- und Gummiwarengeschäfte unter 
dem Namen: „Graziellapessar* das Stück zum Preise von 3 Mk. mit 
fester Haube, 4,50 Mk. mit auswechselbarer Haube und 2 Reserve- 
hauben. — 

14. G a u ss-Freiburg-Breisgau Experimentelle und 
klinische Untersuchungen über die Bedeu- 
tungdes Aluminiumfilters bei gynäkologi- 
schen Tiefenbestrahlungen. 

G. führt an der Hand physikalischer und biologischer Experi- 
mente den Nachweis, dass die seit längerer Zeit an der Freiburger 
Frauenklinik durchgeführte Technik der Tiefenbestrahlungen mit einem 
3 mm dicken Aluminiumfilter eine grosse Tiefenwirkung hat. Die 
Anwendung der Methode beim Menschen hatte eine erhebliche Be- 
schleunigung der Heilwirkung (durchschnittlich schon nach 6 Wochen) 
und zugleich eine weitgehende Verminderung der direkten Haut- 
schädigungen zur Folge. Das Röntgeninstrumentarium muss den 
besonderen Anforderungen der speziellen Verwendung Rechnung 
tragen. An der Freiburger Frauenklinik sind die von den „Veita- 
werken“ und der Firma „Reiniger-Gebbert u. Schall“ speziell konstru- 
ierten Apparate in Gebrauch und haben sich trotz starker Inanspruch- 
nahme und höchster Anforderungen ausserordentlich bewährt. 


l4ta. Diskussion. 

1. Heynemann-Halle weist darauf hin, dass die Ga u ss’schen Vorschläge 
eine Vereinheitlichung der Tiefenbestrahlungstechnik anbahnen, denn ob zur Ab- 
deckung der Haut Aluminium oder Glas benutzt wird, wie das an der Hallenser 
Frauenklinik stets geschah, ist im Prinzip gleich. Die Gestaltung der Tiefenbestrah- 
lungstechnik ist einzig und allein abhängig von der Beantwortung der Frage, ob die 
harten Strahlen, die Glas und Aluminium durchdringen, überhaupt noch biologisch 
wirksam sind. In gleicher Weise wie G a uss bin ich zu einer Bejahung dieser Frage 
gekommen. Ich habe Kaninchen bestrahlt einmal mit mittelharten Röhren bei Ziegen- 
fellabdeckung und zweitens mit harten Röhren bei Glasabdeckung. Zwischen Ab- 
deckung und Kaninchen wurde eine Wassersäule von 5 cm eingeschalten, um die 
Kaninchenovarien ebensotief wie Menschenovarien zu lagern. Wurden den Kaninchen 
nun gleiche Mengen von Röntgenstrahlen, gemessen nach Kienböck, auf die Haut 
appliziert, so war der Effekt sowohl in bezug auf den Ällgemeinzustand, als auch 
au i mikroskopischen Befund an den Ovarien bei beiden Bestrahlungsarten 
gleich. 
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2. Pola no- Würzburg empfiehlt Stanniolfilter und fragt ob an der Freiburger 
Klinik niemals Misserfolge mit der Kienböck’schen Messmethode beobachtet 
seien. 

3. Zangemeister-Marburg: Die Verstärkung der Strahlenwirkung durch 
Kollargol deckt sich mit der früher von mir vorgeschlagenen Verstärkung der Wir- 
kung der Röntgenstrahlen auf photographische Platten, deren Emulsion ich Stoffe 
zusetzen liess, die sogenannte tertiäre Strahlen in besonderem Grade abgeben. 

Ich halte die Wahl des Filters, d. h. die Qualität des Filters für ein sehr wich- 
tiges Moment bei der Therapie. Sobald dasselbe aus einem für Röntgenstrahlen zu 
dichten Material ist, fallen zu viele wirksame Strahlen fort. 


Schlusswort. 

4. Gauss-Freiburg: Die Filterfrage ist wichtiger als es nach der durch Hey - 
nemann referierten Ansicht jenes ungarischen Röntgenologen scheinen könnte. 
Wir können durch überharte Röhren nicht auf die Verwendung eines Filters ver- 
zichten, ohne gleichzeitig eine grössere Fokus-Hautdistanz zu wählen; tun wir das 
aber, so kommen wir wieder auf den Punkt zurück, von dem ich ausgegangen bin. 
Untersuchungen über Art und Dicke des zu wählenden Filters sind namentlich von 
Meyer- Kiel angestellt. Solange meine eigenen noch nicht abgeschlossen sind, halte 
ich an der 3mm dicken Aluminiumplatte aus praktischem Grunde fest. Die durch 
Polano geäusserten Bedenken gegen die Messung nach Kienböck habe ich bei 
der früheren Technik ebenfalls in beschränktem Masse gehabt ; wir hatten bei 632 be- 
strahlten Partien damals 3 Proz. Eryiheme, trotzdem nach Kienböck niemals die 
Erythemdosis überschritten war, worüber genauer in der In.-Diss.. von Rominger 
berichtet wird. Seit wir den weichen Anteil des Strahlengemisches durch das Filter 
ausschalten, haben wir wesentliche Erytheme ersten Grades nicht mehr gehabt, trotz- 
dem wir der Haut seitdem 250 mal mehr als 10x (bis zu 25x) zugemutet haben. 
Die daraus resultierende Notwendigkeit einer empfindlicheren Messmethode hat be- 
reits an der Freiburger Klinik zur praktischen Bearbeitung dieser Frage geführt. — 

15. Karl Heil-Darmstad: Der vaginale Total- 
exstirpation des graviden Uterus bei Phthi- 
sikerinnen. 

Die Operation wurde bis jetzt vom Vortragenden in 5 Fällen 
ausgeführt. Eine Patientin starb etwa ein halbes Jahr nach der Ope- 
ration an Pthise, nachdem sie sich anfangs gut erholt hatte. Bei 
3 Frauen liegt die Operation bereits I—1!/, Jahren zurück. Die 
„kritische Zeit“, von einem Jahr (E. Martin) ist also bereits ver- 
llossen. Bei zwei Frauen hat sich der Lungenbefund ganz wesent- 
lich gebessert; bei der zuletzt Operierten scheint er Fortschritte zu 
machen. | 

Für die schwierige Indikationsstellung waren dem Verfasser die 
Bu m m’schen Richtlinien massgebend; es kommen nur Frauen in 
Betracht, die bereits ältere und gesunde Kinder haben; die tuber- 
kulöse Erkrankung der Lungen muss offenbar sein und ein Fort- 
schreiten des Lungenprozesses muss erwiesen sein. Andererseits 
dürfen die Prozesse aber auch nicht so weit ausgedehnt sein, dass 
erfahrungsgemäss eine Besserung von der Unterbrechung der Schwan- 
gerschaft nicht mehr zu erwarten ist. Das Zusammenarbeiten mit 
einem erfahrenen Internisten ist unerlässlich. 

Mit der Schwangerschaftsunterbrechung ist gleichzeitig die 
dauernde, absolut sichere Sterilisierung durch einzeitige Operation zu 
vereinigen. Dieses Ziel wird am sichersten durch die vaginale Total- 
exstirpation erreicht, da alle tubaren Sterilisationsmethoden nicht ab- 
solut sicher im Erfolge sind. 

Die Opferung des Uterus als eines Organes, dessen Funktionen — 
Schwangerschaft und Menstruation — wir dauernd ausgeschaltet 
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wissen wollen, kann bei der Schwere der Erkrankung nicht ins Ge- 
wicht fallen. 

Der Eingriff ist lebenssicher und die Operationsbedingungen 
liegen beim Uterus einer im 11.—IIl. Monat Mehrgraviden besonders 
günstig. Durch Narkose und Blutverlust können die Lungenprozesse 
allerdings vorübergehend ungünstig beeinflusst werden. 

Vortragender gibt der Totalexstirpation unbedingt den Vorzug 
vor der Korpusexzision und der vaginalen Korpusamputation, die 
beide auch verstümmelnde Operationen darstellen, ebenso den Vor- 
zug vor der in einer Sitzung auszuführenden Kolpohysterotomie mit 
Uterusausräumung und vaginaler Tubensterilisation. Im Gegensatz 
zu Bu mm legt Vortragender Wert darauf, die Ovarien zurückzu- 
lassen. Durch zweckmässige Allgemeinbehandlung lassen sich auch 
unter Zurücklassung der Ovarien die wünschenswerten Gewichts- 
zunahmen erzielen und andererseits ist der durch die Entfernung der 
Ovarien bedingte Ausfall der Ovarialhormone nicht gleichgültig für 
den Organismus. 

Unter der Vorraussetzung einer strengen und damit eng begrenzten 
Indikationsstellung ist die vaginale Totalexstirpation des graviden 
Uterus bei Phthisikerinnen ein vollberechtigter Eingriff. Die Zurück- 
lassung der Ovarien ist aus den angeführten Gründen zu empfehlen. — 

16. W. Zangemeister-Marburg; Beitrag zur 
Auffassung und Behandlung der Eklampsie. 

Z. hat vor Jahren die Ansicht vertreten und vertritt sie auch 
heute noch, dass zum mindesten der letzte Anstoss für den Aus- 
bruch der Eklampsie auf nervös reflektorischer Basis beruht. Die 
Krankheitistnach seiner Überzeugung eine 
Art Reflexepilepsie. Dass dabei chemische Stoffe, viel- 
leicht Plazentarfermente, eine Rolle spielen, hält Z. für durchaus 
möglich, wenn auch nicht für erwiesen. Über die Art der Wirkung 
des unbekannten Agens lässt sich aus der Beobachtung anderer 
Organe, vor allem der Nieren, feststellen, dass es anämisierend wirkt. 
Das auslösende Moment für den Ausbruch der eigentlichen 
Erkrankung bilden zweifellos die Wehen, seien es Schwanger- 
schafts-, Geburts- oder Nachwehen. Es handelt sich hier nicht etwa 
um einen Reflex, der durch den Schmerz ausgelöst wird, denn 
gegen andere schmerzhafte Affekte sind die Eklamptischen refraktär. 
Für den Einfluss der Wehen spricht auch die praktische Erfahrung, 
dass die Eklampsie im allgemeinen um so günstiger verläuft, je we- 
niger Wehen mit dem Ablauf der Geburt verbunden sind und dass 
diejenigen Entbindungsverfahren die beste Prognose für die Eklamp- 
sie bieten, bei welchen die Wehentätigkeit am radikalsten ausge- 
schaltet wird, z. B. vaginaler Kaiserschnitt. Wir wissen dass die 
Wehen in der Niere einen Gefässspasmus bedingen; es liegt daher 
nahe, einen gleichen Vorgang auch im Zentralorgan anzunehmen, 
wodurch Gehirnanämie entsteht. 

Waren Z.s Vorstellungen über das Wesen der E. richtig, so 
musste man in zweifacher Hinsicht versuchen, therapeutisch vorzu- 
gehen; zunächst galt es de Wehen auszuschalten (vagi- 
naler Kaiserschnitt), aber auch der entleerte Uterus hat noch Wehen, 
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so bliebe nichts anderes übrig, als denselben heraus zu nehmen. Z. 
hält diesen Weg in schweren Fällen in der Tat für aussichtsvoll. — 
Der zweite Punkt ist die Druckentlastung des Ge- 
hirns, um die Gehirnanämie zu beseitigen oder zu vermindern, 
nach Art der Kocher ’schen „Ventilbildung“ bei Epilepsie. Z. 
hat bisher in drei Fällen schwerster E. mit überaus schlechter Pro- 
gnose die Eröffnung des Schädels vornehmen lassen. Es ergab sich 
dabei folgendes Bild: An Stelle einer weichenDura, 
welche die PulsationdesGehirns wiedergibt, 
wölbtesichindie Knochenlücke eineäusserst 
gespannte harte Dura. Infolge derenormen 
Spannung sind Pulsationennichtvorhanden. 
SietretenersteinigeZeit nach der Eröffnung 
wieder ein Durch einen Kreuzschnitt wird 
die Dura durchtrennt. Es quillt sofort etwas Gehirn vor, 
ohne dass sich ein ausgesprochener Prolaps bildet und es fliessen 
grosse Mengen seröser Flüssigkeit ab. 

Die starke Druckerhöhung war sichtlich durch ein hochgradiges 
Ödem des Gehirns bedingt. 

Das starke Ödem zeigte sich im weiteren Verlauf auch dadurch, 
dass noch längere Zeit grosse Mengen Flüssigkeiten durch die offen- 
gehaltene Dura- und Trepanationswunde abliefen. — Nach der Ope- 
ration lagen die Patientinnen meist ruhiger als zuvor; Atmung freier 
und langsamer, Pulsfrequenz in allen Fällen zunächst erhöht (bis 120). 
In einem Fall wurde der harte gespannte Puls im Moment der Schädel- 
öffnung weicher, besser fühlbar. Die Temperatur stieg in allen Fällen 
zunächst noch kurze Zeit, dann begann sie stets zu sinken. Die Urin- 
sekretion kam bald in Gang, ebenso in einem Fall die Schweissab- 
sonderung. Die Anfälle hörten in keinem Falle sofort auf; es folgten 
noch 4, 13 und 11 Anfälie, aber sie waren leichter, wenn auch nicht 
kürzer. — Zwei Patientinnen sind genesen, die dritte starb 6 Tage 
p- Op., obgleich die Erscheinungen der E. bereits zurückgegangen und 
das Sensorium schon wieder frei war. Die Obduktion zeigte keine 
Anhaltspunkte für Meningitis. Z. wagt ein Urteil über die Todes- 
ursache nicht mit Bestimmtheit abzugeben, und muss es offen lassen, 
ob hier die Eklampsie neu zum Ausbruch kam, was insofern eine 
gewisse Erklärung fände, als dies der einzige Fall war, wo bei der 
Operation die Dura bis auf eine kleine Öffnung wieder vernäht wurde. 

Aus der Beobachtung dieser Fälle geht hervor, dass das Gehirn 
in der Tat und zwar infolge Ödems unter einem stark vermehrten 
Druck stand. Die Wirkung des Ödems ist eine Anämisierung des 
Gehirns. Die Druckerhöhung allein führt nicht zu Krämpfen, sondern 
hierzu sind Druckschwankungen nötig. Das Hirnödem löst die 
Krämpfe nicht aus, es bereitet sie vor. Es ist anzunehmen, dass 
durch die Wehen, wie in andern Organen, auch im Gehirn Gefäss- 
spasmen ausgelöst werden, und dass diese erst die zum Krampfan- 
fall führende Anämie bedingen. Während also ein normales Gehirn 
die Druckschwankungen, die durch die Wehen rellektorisch bedingt 
werden, verträgt, reagiert ein Gehirn, welches infolge Ödems bereits 
unter einem erhöhten Druck steht, mit dem Auftreten von Krämpfen. 
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Das die Operation keinen momentanen Erfolg gehabt hat, darf 
nicht überraschen; mit der Eröffnung kann das Ödem nicht sofort 
abfliessen; erst allmählich stellen sich wieder normaler Druck und 
Zirkulationsverhältnisse ein. — Es scheint geboten in desolaten Fällen, 
in welchen die Erkrankung trotz Entleerung des Uterus weiter geht, 
in grösseren Kliniken weitere Versuche in der angegebenen Rich, 
tung zu machen. — 

17. P. F.E.Heynemann-Halle.e Zur Eklampsie- 
frage. 

H. weist auf die Notwendigkeit hin, die Fragestellungen bei den 
Arbeiten immer wieder zu ändern, um zu Fortschritten in der Er- 
kenntnis der Eklampsiegenese zu gelangen Es wurde soweit als 
möglich eine systematische Prüfung der Funktionsfähigkeit der ver- 
schiedenen Organe in Schwangerschaft, Wochenbett und beiSchwanger- 
schaftstoxikosen vorgenommen. Nach dem Resultat ist bei manchen 
Frauen in der Schwangerschaft eine Herabsetzung der Funktion von 
Leber und Nieren anzunehmen. Wahrscheinlich handelt es sich hier 
um die Folge einer mangelhaften Anlage. Die zunächst so bestechende 
Aufiassung der Eklampsie als Anaphylaxie konnte trotz ausgedehn- 
tester Versuche an Meerschweinchen und Kaninchen nicht gestützt 
werden, obwohl die Versuche immer wieder variiert und Autolyse 
und Verdauung mit Fermenten zur Herstellung der Injektionsflüssig- 
keiten mit herangezogen wurden. — 

lya. Diskussion zuden Vorträgen von Zangemeister 


und Heynemann. 

1. A. Mayer- Tübingen möchte kurz auf seine Versuche hinweisen, die Eklampsie 
durch Injektion von normalem Schwanigerenserum zu behandeln. Dabei ging M. aus 
von der bekannten Annahme, dass es in der Schwangerschaft zur Bildung gewisser 
Giftstoffe kommt, die der gesunde Organismus durch Gegenstoffe — ganz allgemein 
gesagt — unschädlich macht; dem an einer Graviditätsioxıkose erkrankten Organismus 
gebricht es an diesen Stoffen und so kam M. auf den Gedanken, dem kranken Orga- 
nismus dieses Defizit zu ersetzen durch Übertragung von Blutserum einer gesunden 
Schwangeren. Unter den so behandelten Schwangerschaftstoxikosen findet sich auch 
eine schwere Eklampsie, bei der ausser der Seruminjektion auf jede andere Therapie 
verzichtet worden war. Bei der anfangs tief komatösen Patientin war nach jeder der 
drei Serumijijektionen eine deutliche Besserung zu konstatieren, die Anfälle hörten 
viele Stunden vor der Spontangeburt ganz auf, das tiefe Koma schwand immer mehr, 
die anfänglich schwer darniederliegende Diurese besserte sich erheblich und die Pa- 
tientin war schon stundenlang vor der Entbindung in fortschreitender Besserung be- 

riffen. 

3 M. glaubt nach seinen Erfahrungen mit der Serumtherapie bei Graviditätstoxi- 
kosen auffordern zu dürfen. Die Ausführung von Zangemeister sprechen nicht 
dagegen, er nimmt in letzter Linie auch Giftstoffe an, die im Zentralnervensystem eine 
Disposition für den Ausbruch der Krämpfe schaffen. Diese Giftstoffe will Mayer 
mit der Serumtherapie angreifen. 

2. Sippel- Frankfurt erinnert daran, dass man auch die Spinalpunktion 
schon angewendet hat um einen Überdruck im Arachnoidalraum zu beseitigen, jedoch 
ohne Erfolg auf die Eklampsie. Es sei völlig unbewiesen, ob das Odem der Arach- 
noidea nicht die Ursache der Eklampsie statt eine Folge derselben sei. Auch die 
sonstigen bei Eklampsie gefundenen pathologisch anatomischen Veränderungen seien 
in ihrer Genese noch nicht aufgeklärt. Die herdweise auftretenden Lebernekrosen als 
Giftwirkung aufzufassen sei schwer, wenn man dem gegenüber die hömogene Verän- 
derung des Leberparenchyms betrachte, die von anderen Giften (Phosphor) erzeugt 
werde. S. lenkt die Aufmerksamkeit auf die Tatsache, dass neuerdings vielfach an- 
gegeben wurde, dass nach den verschiedensten operativen Eingriffen (Nierendekapst- 
lation, Mammaamputation, Trepanation) ein sofortiges Aufhören der eklamptischen 
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Krämpfe erfolgte, die einen solchen Effekt kaum haben können. Jedenfalls ist die 
Nierendekapsulation nicht in diesem Sinne empfohlen, sondern zur Anregung und 
Hebung der Diurese. Diese Wirkung legt die Vermutung nahe, ob es nicht vielleicht 
die Narkose ist, welche bei solchen Fällen ein Aufhören der Krämpfe bewirkt, indem 
die hierdurch behobene Übererregbarkeit dazu genügt, wenn im übrigen die Vorbe- 
dingungen zur Heilung erfüllt sind. 

3. Kroemer-Greifswald erinnert daran, dass die Eklampsiefälle sehr verschieden 
zu bewerten sind. Man denke nur an eine Eklampsie bei Blasenmole und an die 
Wochenbettseklampsie. Für die letztere hat Zangemeisters Erklärung ent- 
schieden Bedeutung. Die puerperale Eklampsie bietet in jedem Falle mit Vorliebe 
zerebrale Erscheinungen, tiefes Koma, Cheine-Stokes, Störungen des Blut- 
drucks, Herderscheinungen. In der Deutung muss man vorsichtig sein; Redner be- 
obachlete mehrere Fälle, bei denen die Sektion diffuse Rindenblutungen nachwies. 
In anderen Fällen fand sich eine ausgeprägte Apoplexie, endlich zweimal eine Polien- 
zephalitis. In diesem letzteren Fall waren die kleinen Gehirngefässe vollgestopft mit 
Zellen unbestimmter Abkunft, im anderen Falle mit Bakterien. Daher Vorsicht in 
der Deutung der klinischen Fälle. 

4. von Herff-Basel hat seit Jalıren bereits die vornehmste Erscheinung der 
Eklampgsie, die Krämpfe, auf eine Erregbarkeit der Grosshirn- und subkortikalen Zentren 
zurückgeführt, sie in Antagonismus mit der Reflexepilepsie gebracht. Er hat diese 
Erscheinungen als „eklamptische Erregbarkeit« zusammengefasst. v. H. freut sich 
daher, dass Zangemeister wieder darauf zurückgekommen ist. Auf Grund 
dieser Anschauung hat v. H. seit 1902 die Eklampsie nach Stroganoff in modi- 
fizierter Weise behandelt. Leider nicht prinzipiell, weil er immer zu Früh- oder 
Schnellentbindung schreiten liess. Technisch möchte v. H. dıingend anraten, anstatt 
Chloralhydrat das wirksame Dormiol zu wählen, rektal in doppelter Dosis. Mit Be- 
seitigung oder Milderung der eklamptischen Erregbarkeit ist natürlich die Krankheit 
noch lange nicht geheilt. Es fallen die Leber- und Nierenveränderungen usw. schwer 
ins Gewicht. Daher ist Trepanation der Schädelhöhle nie von durschlagendem Er- 
folge, nur von zeitigem, und erscheint gegenüber der Beruhigungsmethode auch 
unnütz. — 

5. Asch- Breslau: Die Narkose allein als Heilmittel der Eklampsie anzusprechen 
in den Fällen wo verschiedene Operationen zur Heilung geführt haben, geht doch 
wohl nicht an. Dem widersprechen die Fälle, in denen die Schnellentbindung unter 
Narkose olıne Einfluss geblieben ist, während dann durch Dekapsulation sofortige 
Heilung erzielt worden ist. 

Die Dekapsulation ist auch kein Heilmittel für Eklanıpsie, sie setzt nur bei ge- 
ringen Fällen von Versagen der Nierenfunktion die Eklamptische wieder in die Lage, 
ihre Eklampsie zu überstehen, während sie sonst an ihrer Anurie zu Grunde ginge. A. 
hat 5 Fälle dekapsuliert, von denen 4 post partum erst aufgetreten waren, die heil- 
same Schnellentbindung also nicht mehr in Frage kam, einer nach vorübergehender 
Besserung post partum wieder einsetzte und sich so verschlimmerte, dass er verloren 
schien. Auf Dekapsulation besserte sich der Zustand sofort und Patientin heilte wie 
die anderen 4. Die Anfälle hörten fast sofort bei der Mehrzahl der Fälle auf, bei 
einzelnen kam kein Anfall mehr nach der Dekapsulation. Freilich eignet sich nicht jede 
Eklampsie zur Dekapsulation. Man muss umgekehrt sagen: Einige Fälle machen die 
Dekapsulation als Heilmittel notwendig. 

6. Herrenschneider-Kolmar: An Zangemeister möchte ich die 
Frage richten, ob in seinen Fällen von Eklampsie mit Hirndrucksteigerung exakte 
Blutdruckmessungen ausgeführt worden sind. Ich frage dies deshalb, weil ich in einem 
Falle von erheblicher Blutdrucksteigerung nach einer doppelseitigen Mammaamputation 
unter plötzlicher Herabsetzung des Blutdruckes die Anfzjje habe aufhören sehen. 


Schlusswort. 

7.Zangemeister-Marburg: Die Spinalpunktion habe auch ich vor Jahren 
häufiger ausgeführt, auch ich fand einen erhöhten Druck der Flüssigkeit, aber das 
Ablassen hatte keinen Einfluss auf das Fortbestehen der Krämpfe. Der Blutdruck ist, 
wie lange bekannt, bei Eklampsie erhöht. Aber ein hoher Blutdruck ist im Anfang 
günstig, nicht ungünstig, wie Herrenschneider glaubt, denn dass das Odem 
des Hirns nicht Ursache, sondern Folge der Krämpfe ist, kann ich nicht ausschliessen. 
Ich halte diesen Einwand aber nicht für wahrscheinlich zutreffend, weil ich ja den 
erhöhten Hirndruck aus den Symptomen der Eklampsie vorher vermutete. Uber den 
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Erfolg der Trepanation habe ich mich absichtlich schon sehr vorsichtig geäussert 
und en den auffallenden Befund des Hirnödems hier in den Vordergrund 
gerückt. — 

18. Hofmeier- Würzburg: Zuroperativen Be- 
handlung des Karzinoma kolli. (AusführlichŽin der 
Zeitschr. b. Geb. u. Gyn.) 

H. gibt eine Übersicht über die von ihm in den letzten 12 Jahren, 
d. h. seit der Einführung der Freund schen Radikaloperation an 
der Würzburger Frauenklinik erreichten Resultate der opera- 
tiven Behandlung bei Kollum-Karzinom. Es kamen im Ganzen in 
dieser Zeit (also von 1899—1910 inkl.) 393 Fälle von Karzinoma 
kolli zur Behandlung. Von diesen erschienen radikal operierbar 
205 = 52,2 Proz. Operabilität. Da 7 Kranke die Operation ver- 
weigerten, wurden 198 Operationen ausgeführt: 105 nach der 
Freund schen Methode, 91 vaginale Exstirpationen und 2 hohe 
Kollum-Amputationen. Von diesen Operationen führte Hofmeier 
selbst aus 167, die Assistenten 3l. Nur über die ersteren wird be- 
richtet. Vaginale Totalexstirpationen wurden im 
Ganzen 76 ausgeführt mit 6 Todesfällen = 7,8 Proz. Dauerheilung 
nach 5 Jahren, nach den Winter schen Vorschlägen berechnet, 
von 50 Operierten 18 = 36 Proz., einschliesslich der beiden durch 
supravaginale Amputation Operierten und gleichfalls dauernd Ge- 
heilten 20 = 38,6 Proz. Die Zahl der abdominalen Operationen 
im gleichen Zeitraum betrug 90 mit 18 = 20 Proz. Todeställen. Die 
Dauerheilung von 32 für diese Berechnung verwertbaren 
Kranken betrug 10 = 31,2 Proz. 

Die Gesamtleistung beider Operationsmethoden zu- 
sammen stellt sich demnach so, dass von 84 hierfür verwertbaren 
Fällen noch 30 = 35,7 Proz. dauerd geheilt waren. 

Die absolute Leistung für die Gesamtzahl der Kar- 
zinomkranken wurde in gleicher Weise festgestellt, wie dies Wert- 
heim und Schauta in ihren kürzlich gegebenen Veröffent- 
lichungen ausführten. Es wurden hierfür 14 Proz. berechnet. Da 
diese Ziffern der Dauerheilung und der absoluten Heilung nicht un- 
erheblich schlechter sind, wie die vonSchauta, Wertheim und 
Zweifel, so sucht Hofmeier den Grund hierfür vielleicht in 
einem ungünstigeren Material, vielleicht aber auch noch in der zu 
häufigen Ausführung der vaginalen Operation. Trotz ihrer grösseren 
Mortalität und der geringen Erfolge der Drüsenexstirpationen wird 
die abdominale Operation wegen ihrer grösseren Übersichtlichkeit 
und des geringeren Blutverlustes und wegen der erheblich besseren 
Aussichten für die Zukunft als die Regel bezeichnet. Diese An- 
sichten scheinen sich für die in den letzten 5 Jahren Operierten, wo 
die abdominale Operation relativ viel häufiger ausgeführt wurde, 
wesentlich günstiger zu gestalten. 

Das Gebiet der vaginalen Operation sollte nur auf bestimmte 
Fälle beschränkt bleiben: 1. Geringe Ausdehnung des Karzinoms auf 
die Portio. 2. Alter der Kranken über 60 Jahre. 3. Starker Fett- 
reichtum. — Zum Schluss wird eine Übersicht gegeben über 9 Re- 
zidivoperationen, 2 von der Bauchhöhle aus, 7 von der Scheide aus. 
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Trotz grosser technischer Schwierigkeiten bei der Ausführung hat 
sie im ganzen sehr unbefriedigende Resultate gegeben. — 

19. W. Busse-Jena: Über Dauerresultate bei 
derabdominalenOÖOperationdesGebärmutter- 
krebses. 

B. teilt die Resultate der an der Jenenser Frauenklinik vom 
l. April 1903 bis 30. September 1904 ausgeführten Krebsoperationen 
kurz mit, um einen weiteren Beitrag zur Bewertung der abdomi- 
nalen Operationen zu geben. (Nur durch die Mitteilung aller er- 
reichten Erfolge können wir ja hoffen, in der Frage der Krebsopera- 
tionen zu einer Einigung zu kommen), 

Ausser Kollumkarzinom wurden gleichzeitig 3Korpuskar- 
zinome nach der Wertheims'chen Methode operiert, die 
alle am Leben blieben und von denen heute noch 2 leben, die dritte 
ist 2 Jahre nach der Operation an einem Herzschlage gestorben. 
Ferner wurde ein Scheidenkarzinom ebenso operiert, eine 
vaginale Totalexstirpation vorgenommen und endlich 2 R e z i- 
di ve operiert, die beimerkenswerterweise beide heute noch leben. 
Das ist umsomehr hervorzuheben, als die Resultate der meisten Re- 
zidivoperationen sehr schlechte sind. 

Die Resultate bei der Operation der Kollumkarzinome 
finden sich in der folgenden Tabelle niedergelegt: 


i Wertheim | Zweifel | Döderlein | Schauta 
i e/o %/o %/o o/o 


Operationsziffer . | 78,66 43,2 54,12 55—72 64,9—08,6 
+) | 77,33 45,09 
Mortalität . .. 25,86 25,2 9,5 20 8,9 
Dauerresultate D= 41,86 57,6 51 36,1 39,7 
D= *) I 31,03 42,9 46 


Absolute Leistung: i 
24,32 18,4 20,46 17,1 16,9 


l. nach Werner | 
2. nachWinter]. 32,92 24,9 19,7 
*) 32,37 
3, OXD 
' 100 
nach Waldstein 
Ox DXx(100—M) | 24,47 18,6 23,5 17,5 
10.000 *) 24,06 20,99 
4.nach Winter Il. 24 18,4 16,9 


*) Die unteren Ziffern gelten, bei der Berechnung nach Wertheim, wenn 
die vaginalen Totalexstirpationen als inoperabel gezählt werden. 


Zu der Tabelle noch einige Erläuterungen: 
Im ganzen wurden in der Berichtszeit 78 Kollumkarzinome in der 
Ambulanz beobachtet, von denen 70 aufgenommen wurden. Von diesen 
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haben die Operation verweigert 2, 4 weitere waren inoperabel, bei 
12 wurde nur eine Probelaparotomie gemacht. Die Radikaloperation 
wurde also in 58 Fällen, d.h. 78,66 Proz. oder nach Wertheim 
(das eine vaginal operierte Karzinom abgerechnet als inoperabel) 
77,33 Proz. operiert. Verschollen ist keine Frau. — 

Gestorben sind 15 Frauen, also 25,86 Proz. Davon 12 an einer 
Infektion, 1 an einer Pneumonie, 1 an einer Herzinsuffizienz und | an 
Inanition infolge einer Dünndarmifistel. 

Die Dauerresultate betragen 41,86 Proz. bei Abzug der primär 
gestorbenen, berechnet auf die ganze Zahl der Operierten, ohne Ab- 
zug 31.03 Proz, da noch 18 am Leben sind. 

Wenn man die absolute Leistung nach Werner berechnet, so er- 


gibt sich 24.32 Proz., nach Winter]. aiso der Formel A = > 


32,92 Proz. resp. 32,37 Proz.; nach Waldstein nach der Formel 


A= u 24,47 Proz. resp. 24,06 Proz. 

Nach der Il. Winter schen Formel ist A = 24 Proz. 

Über das Auftreten der Rezidive ist zu sagen, dass im ersten 
Jahre 64 Proz. rezidiv geworden sind. Und innerhalb der ersten 
3 Jahre wurden 96 Proz. rezidiv. Der Sitz der Rezidive war lokal 
bei 23 ‘Frauen von 25. | 

Noch einige Worte über die Drüsen: Unter den lebenden 
Frauen hatten 8 makroskopisch vergrösserte Drüsen, bei keiner war 
mikroskopisch Krebs nachzuweisen. 

Anders ist es dagegen unter denjenigen Fällen, bei denen die 
Parametrien verändert waren, in 56,25 Proz. waren die Parametrien 
mikroskopisch karzinomatös. Klinisch dagegen zeigte sich Infiltration 
der Parametrien in 66,66 Proz. Man soll also in jedem Falle auch 
von Infiltration der Parametrien die Operation versuchen, Erst bei 
offener Bauchhöhle ergibt sich die Ausführbarkeit der Operation. 

Kurz bemerken will ich noch, dass bei 12 Frauen im Interesse 
der Radikalität des Eingriffs der Ureter reseziert und implantiert 
wurde, auch dass bei 4 Frauen aus denselben Gründen die Blase 
resezieri wurde. 

Bezüglich der Operationstechnik will ich kurz erwähnen, dass in 
denjenigen Fällen, in denen keine stärkere Infiltration der Parametrien 
vorhanden war, nach der typischen Wertheim'schen Methode, 
in den Fällen mit ausgesprochener Infiltration der Parametrien nach 
Mackenrodt mit Querschnitt teils mit Annähung des Peritoneums 
an die hintere Bauchwand teilweise unter Benutzung der Faszie zu 
demselben Zwecke operiert wurde. 


20. G a us s - Freiburg i. Bsg. Weitere Erfahrungen 
mit dem geburtshilflichen Dämmmerschlaf. 

In der Literatur existieren jetzt Aufzeichnungen über etwa 
8000 Dämmerschlafgeburten, von denen 3000 auf die Freiburger 
Frauenklinik entfallen. 

In den 6 Jahren der Anwendung des geburtshilflichen Dämmer- 
schlafes hat sich in der Technik nichts geändert, so dass die 3000 
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Freiburger Geburten ein sehr einheitlich verarbeitetes Material dar- 
stellen, das im Vergleich mit den Erfahrungen anderer als ein Prüt- 
stein für den Wert der Methode gelten kann. 

FineGefährdung der Mutter ist bei Vermeidung 
einer tiefen Narkose niemals vorhanden; darüber sind sich die meisten 
Autoren ebenso klar, wie die Freiburger Klinik. Die der Methode 
zur Last gelegten Todesfälle können ihr nicht zugerechnet werden. 
Die Mortalität der Mütter erfährt keine Verschlechterung. 

EineGefährdung des Kindes ist ebenfalls bei An- 
wendung des Dämmerschlafes nach der Freiburger Vorschrift nicht 
vorhanden. Alle Autoren, die über tote Kinder berichten, sind wesent- 
lich von den notwendig zu beachtenden Regeln abgewichen. Die 
zeitweise beobachtete Oligopnoe des Neugeborenen ist ein Symptom, 
wie es jedes Zangenkind beispielsweise auch aufweist, ohne dass 
irgend jemand es beachtete. Asphyxien kommen nicht häufiger vor 
als sonst. Spätfolgen sind ins Reich der Fabel zu verweisen. Eine 
Verschleppung der Geburt und Erhöhung der Operationsfrequenz ist 
nur dann zu fürchten, wenn durch faische Technik anstatt des 
Dämmerschlafes richtige Narkose ausgeführt wird. 

Die Vermeidung von Nebenwirkungen und die Erreichung des 
richtigen, ungefährlichen Dämmerschlafstadiums ist durchaus ab- 
hängig von der genauen Beachtung der für die Methode ange- 
gebenen Regeln. Das Missverstehen dieser Regeln hat oft und man- 
cherart zu schlechten Resultaten geführt; genaue Befolgung umgekehrt 
gewährleistet in der allergrössten Zahl der Fälle (bis zu 82 Proz.) 
die Erreichung des Dämmerschlafes. Der Dämmerschlaf ist auf Grund 
der Erfahrungen von bo Jahren mit 3000 eigenen Skopolamingeburten 
nach wie vor als ungefährlich und segensreich zu bezeichnen. - 

(Schluss folgt). 
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Il. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Operationstechnik. 


Verwertung der bei der Operation gebräuchlichen temporären 
Abkammerung der freien Bauchhöhle zur Beschränkung 
einer im Operationsgebiete einsetzenden Infektion wäh- 
rend der Nachbehandlungsperiode. Von H. Sellheim- 
Tübingen. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32, H. 6, S. 693. 

Verf. möchte einem Versuch das Wort reden, bei dem es gelingt, 
einen temporären Abschluss der freien Bauchhöhle von der Becken- 
höhle ohne weiteres in einen etwa notwendige werdenden dauernden 
umzuformen. Die bisherige Methode des Verf.'s bestand in folgendem: 
Zu unterst kommt eine erste intraabdominelle Schutzkompresse, dann 
folgt ein in ein Tuch gehüllter aseptischer, während der Operation auf- 
quellender Schwamm, welcher cen Abschluss stabiler gestaltet; cCarüber 
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liegt eine zweite intraabdominelle Schutzkompresse; schliesslich findet 
zur Deckung der Bauchwunde eine äussere Abschlusskompresse gelegent- 
lich vorteilhafte Verwendung. Lässt nun die Asepsis sich aller Wahr- 
scheinlichkeit nach nicht wahren und ist die Notwendigkeit der Dränage 
vorauszusehen, so modifiziert der Verf. diesen Abschluss insofern, als er 
anstatt der ersten intraabdominellen Schutzkompresse eine Art Gazetasche 
formiert, welche nach Art des Mikulicz'schen Beutels mit einem 
Gazestreifen gefüllt ist. Erscheint die Dränage wegen Verunreinigung 
des Wundgebietes im Becken geboten, so nimmt der Verf. nach voll- 
ständiger Versorgung des Wundgebietes, besonders der Scheidendränage 
nach unten, alles heraus, bis auf die erste zu einem Mikulicz - Beutel 
modifizierte intraabdominelie Abschlusskompresse; den durch das längere 
Liegen der ersten Schutzkompresse während der Operation schon an- 
gebahnten Abschluss des Netzes und der Därme vom verunreinigten 
Operationsgebiet zerstört er nun nicht, sondern erhält und vervollständigt 
ihn so sorgfältig wie möglich, indem er unter Übergehen zur Horizontal- 
lage die der Bauchwunde zugekehrte Beutelöffnung und den daraus 
hervorragenden Gazestreifen, einem gewöhnlichen Mıkulicztampon 
ähnlich, zur verkleinerten Bauchwunde heraus leitet. — 
Weisswange - Dresden. 
Die Abkapselung des kleinen Beckens nach infektionsver- 
dächtigen Operationen. Von Ernst Holzbach. (Aus der 
Univ.-Frauenkl. Tübingen). Z. f. Gyn. 1911, Nr. 1, S. 18. 

Bekanntlich, so führt der Verf. aus, lässt sich die Bauchhöhle nicht 
dränieren. Die Dränage wird alsbald umkapselt. Indes besteht die 
Möglichkeit, unser Operationsfeld gegen die freie Bauchhöhle dauernd 
abzugrenzen, dank der glücklichen anatomischen Bedingungen und dank 
der physiologischen Fähigkeit des Peritoneums, alles Schädliche abzu- 
kapseln. Zu diesem Zweck schlägt Verf. vor, eine Art Mikulicz- 
beutel flächenhaft auf den Beckeneingang zu legen, von welchem Streifen 
ausgehen, die durch den Douglas hindurchgehen, so dass die ganze 
Vorrichtung einem Pilz gleicht. — Freudenberg - Brüssel. 
Zur Asepsis bei Laparotomien und zur Entstehung der 

Embolien. Von Otto von Fran qué- Giessen. Z. f. Gyn., 1911, 
Nr. 1, S. 1. 

v. Fr. kehrt sich gegen den Standpunkt Zweifel’ in der Frage 
der Asepsis bei Laparotomien, namentlich bei Totalexstirpationen des 
myomatösen Uterus. Es sei besser, ganz offen und rückhaltlos einzu- 
gestehen, dass der Gumniischutz das nicht gehalten habe, was man sich 
von ihm versprach, und dass er zur Erzielung eines einwandfreien Hei- 
lungsverlaufes nichts Wesentliches sei. Ohne ihn hat der Verf. sogar bessere 
Resultate erreicht, als mit inm. Wenn aber trotzdem auch er ihn bei- 
behält, so geschieht dies mehr aus subjektiven Gründen und zum persön- 
lichen Schutz. Auch entspricht der grossen Sorgfalt, mit welcher 
Zweifel eine Infektion von den Bauchdecken aus zu vermeiden sucht, 
nicht eine solche bezüglich der Scheide und der Zervix. Daher kommt 
es wohl auch, dass seine glänzenden Resultate bei der supravaginalen 
Amputation sich bei seiner modifizierten Do y en 'schen Operation nicht 
wiederholen. Verf. besteht daher auf der Notwendigkeit einer primären 
Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes. 
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In bezug auf die Bedeutung rein mechanischer Verhältnisse zun, 
Zustandekommen einer Embolie gegenüber der Infektion als allein ange- 
nommenem Kausalmoment stimmt Verf. mit Z w eif el überein; nur ver- 
mag er die Beckenhochlagerung nicht zu beschuldigen. Nach seiner 
Überzeugung kommen die meisten dieser Patientinnen schon mit der 
Präposition zur Thrombosenbildung, manche schon mit bestehender Throm- 
bose in den Beckenvenen auf den Operationstisch. Diese Prädisposition 
kann lokaler und allgemeiner Natur sein. 

Zum Schlusse weist Verf. darauf hin, dass zur Erhaltung der Asepsis 
der Bauchhöhle bei Myotomien auch die Unterlassung alles unnötigen 
Anhakens und Anbohrens der Geschwülste gehöre, da diese gelegentlich 
Mikroorganismen erhalten können. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die vaginalen Methoden in derGynäkologie. Von Th. Dobbert- 
St. Petersburg. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 33, H. ı, S. 27. 

Verf. betont zuerst, dass er Fälle mit sicherer Diagnose, in welchen 
ein genügender Zugang vorhanden ist, eine genügende Dislokationsfähig- 
keit der Organe besteht und die Abwesenheit von Verwachsungen anzu- 
nehmen ist, für das Betätigungsgebiet der vaginalen Operationsmethoden 
hält. Hierauf wendet er sich gegen zwei von v. Ott gerühmte Vorzüge 
der vaginalen Methode, einmal die leichtere und vollständigere Durch- 
führung der Aseptik und dann die vollständigere Hämostase. Was den 
ersteren Punkt betrifft, so ist er besonders skeptisch in Fällen von Kar- 
zinom. Ausserdem weist er darauf hin, dass die äusseren Genitalien 
niemals keimfrei gemacht werden können, doch aber unvermeidlich bei 
der vaginalen Operation mit den Händen des ÖOperateurs usw. in Be- 
rührung kommen. Auch glaubt er nicht, dass die Hämostase so sicher 
bei einer vaginalen Methode durchzuführen sei, wie bei der abdominalen 
Operation. Sobald die Situation ein Schnüren der Unterbindungsfäden 
mit Instrumenten verlangt, fehlt das Gefühl und damit die Sicherheit, 
dass die Ligatur genügend festgelegt ist. Ausserdem kann man sich bei 
der vaginalen Methode die blutende Stelle oft nur schwer sichtbar machen, 
eventuell nur durch Hilfe der v. Ott'schen Beleuchtung. Unbedingt ist 
daher die Hämatose bei der abdominalen Operation eine vollkommenere 
und sichere. Ein Zugeständnis bringt die v. O tt’sche Schule auch da- 
durch, dass sie in jedem Falle von vaginaler Operation die Tamponade 
verlangt. Solange noch keine einheitliche Indikationsstellung für einen 
operativen Eingriff besteht, darf der vaginale Weg auch nicht den An- 
spruch erheben, die Operation der Wahl zu sein. Seine Ansichten sucht 
dann der Verf. im folgenden durch Vorlegung seines Materials zu be- 
kraftigen. Die Gefahren einer Laparotomie dürfen daher in einer 
modernen Anstalt nicht als sehr grosse bezeichnet werden. Zur Ver- 
besserung der Mortalität vermag unbedingt die Anwendung des Pfann- 
stiel’schen Querschnittes beizutragen. Fin rationelless Hand in Hand 
gehen der vaginalen und abdominalen Operationsmethoden gehört der 
Zukunft. — Weisswange- Dresden. 

Die Praxis der Atmokausis. VonL. Pincus-Danzig. Sammlung 

klin. Vorträge. Neue Folge Nr. 028—629. Leipzig 1911. 

Verf. bespricht die Indikationsstellung sowie die Anwendungsweise 
der von ihm angegebenen Atmokausis. Der Apparat hat im Laufe der 
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Jahre einige Abänderungen erfahren, welche seine Handhabung leichter 
und ungefährlicher gestalten. P. beschränkt das Anwendungsgebiet jetzt 
ganz auf die klimakterischen Blutungen. Eine vorausgeschickte Abrasio 
hat die Gutartigkeit des Leidens festzustellen. Absolute Blutstillung ist 
vor Anwendung des Atmokauters unbedingt erforderlich. Um Verklebung 
des Zervikalkanals zu verhüten, ersetzte P. den Metallkatheter durch einen 
von Zelluvert. Nach der Atnıokausis empfiehlt Verf. eine vorübergehende 
Uterustamponade. Der Uterus soll sich auf den Reiz des überhitzten 
Dampfes energisch zusammıenziehen, im anderen Falle ist die Atmokausis sofort 
zu unterbrechen. Bei genauer Befolgung der im Original angegebenen 
Regeln soll die Atmokausis ein sehr wirksamer, dabei gänzlich ungefähr- 
licher Eingrift sein, welcher vor jeder Totalexstirpation als letztes Mittel 
versucht werden müsse. Jedoch eigne sich die Methode nur für klinische 
Behandlung und nicht für den Praktiker in der Sprechstunde. — 
Hüffell-Darmstadt. 

Ein neues Instrument zur Entfernung von versenkten Faden- 

knoten und Tupferresten. Von Pels-Leusden. (Chir. Univ. 

Polikl. d. Charite-Berlin.) Therap. Monatsch. 1911, 1. Febr., S. 103. 

Verf. beschreibt ein kleines Instrument, welches am ersten der Form 
nach mit einem Skalpel verglichen werden könnte, aus dessen Klinge 
durch einen nach vorn zu gerichteten Spalt ein gedeckter Haken gebil- 
det ist. — V o ig t- Göttingen. 

— m 
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A. Vermischte Referate. 


Ueber die Eiweisskörper des Harnes bei Gebärenden und 

Wöchnerinnen. Von B. H. Jägerroos- Finnland. Arch. 

f. Gyn. Bd. 91, H. 1. | 

Die sehr sorgfältigen und eingehenden Untersuchungen wurden 
teils in der Helsingforser Entbindungsanstalt, teils in Bjoerneborg an 
dem Material des dortigen Krankenhauses im eignen Laboratorium 
des Verfassers angestellt. Bei 162 untersuchten Frauen wurde Eiweiss 
im Verlauf der Geburt nie ganz vermisst. Auch im normalen Frauen- 
harn konnte Verfasser in den von ihm untersuchten 60 Fällen stets 
Eiweiss nachweisen, doch zeigten die meisten Fälle der Geburtsalbu- 
minurie eine deutliche Steigerung gegenüber der normalen Albumin- 
urie. Im allgemeinen ist der Eiweissgehalt am Ende der Geburt am 
höchsten und geht darnach meist schnell zum Normalzustand zurück. 
Als Grenzwert zwischen der physiologischen und pathologischen Al- 
buminurie sind 1—2°/,, Eiweissgehalt anzusehen. Bei Geburten, die 
eine schwere (seburtsarbeit erforderten, ist der fEiweissgehalt im 
Durchschnitt ein höherer. Das Sediment des Geburtsharnes zeigt 
einen grossen Gehalt an organisierten Elementen, der im Wochen- 
beit schnell wieder zurückgeht. In keinem Falle war der Eiweiss- 
quotient viel über den Eiweissquotienten des Blutserums oder Stau- 
ungsharnes gesteigert. Höhere Quotienten wurden meist nur bei 
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Geburtsalbuminurien von beträchtlicher Reichlichkeit gefunden; das 
schnelle Abklingen nach der Geburt zeigte, dass auch hierbei eine 
tiefgreifende Veränderung des Nierenparenchyms nicht vorhanden 
ist, Eine puerperale Peptonurie gibt es nicht. Als Ursachen der 
Geburtsalbuminurie kommen in Betracht: Muskelanstrengungen, Ge- 
mütsaffekte, Stauung, Intoxikation durch die Frucht, Traumen. Die 
gelegentlich sehr grosse Einwirkung dieser Ursachen erklärt sich da- 
durch, dass sie Nieren treffen, die durch die Schwangerschaft schon 
affiziert sind. — Wendeler- Berlin. 
Beobachtungen über den Mechanismus der dritten Geburts- 
periode. Von P. T. Harper- Albany, N. Y. The amer. 
journ. of obstetr. Juni 1910, S. 895. 

Die Plazenta wird gewöhnlich umgestülpt, mit der mütterlichen 
Fläche nach aussen ausgestossen, die Eihäute folgen ebenfalls inver- 
tiert. Dies. kann als der normale Mechanismus bezeichnet werden. 
weil er in den meisten Fällen zu beobachten ist; er lässt sich erklären 
durch die Wirkung der Uteruskontraktionen auf die Plazenta bei ihrem 
gewöhnlichen Sitz in den oberen Abschnitten des Uterus, und hat die 
Ausstossung der intakten Eihäute zur Folge. Seltener wird die Pla- 
zenta so ausgestossen, dass die kindliche Seite nach aussen sieht, und 
die Eihäute in ihrer natürlichen Lage folgen. Dies kann man als 
den ungewöhnlichen Mechanismus bezeichnen, da er sich nur in der 
Minderzahl der Fälle findet. Als Ursache dafür kann man den Sitz 
der Plazenta in den unteren Abschnitten des Uterus betrachten. Die 
Eihäute sind dabei nicht selten unvollständig, indem ein grösserer 
oder kleinerer Teil derselben abgerissen wird. — 

Burckhard- Würzburg. 
Serumtherapie bei Schwangerschaftstoxikosen. \onR.Freund 
(Frauenklinik Charite-Berlin.) Med. Klinik VII. Jahrg. 1911, Nr 10, 
S. 371. 

Freund hat, ermutigt durch seine günstigen Erfahrungen bei 
der Einspritzung von frischem Pferdeserum bei puerperaler Eklamp- 
sie und durch die therapeutischen Erfolge von Mayer und Linser 
— 4 Fälle von schweren Graviditätstoxikosen mit Serum von gesun- 
den Schwangeren behandelt und gute Resultate erzielt. Um aber 
mit Sicherheit festzustellen, ob wirklich diese Therapie den Erfolg 
herbeiführte, verlangt er wissenschaftliche Untersuchung des Blutes 
vor und nach der Injektion mittels der optischen Methode. — 

Sonnenfeld- Berlin. 
Lebende Drillinge und Vierlinge. Von Weissenberg in 
Elissbethgrad. Arch. f. Rassen- und Gesellschaftsbiologie. März, 
April 1911, 8. Jahrg., 2. Heft. 

Der Verf., welcher in Russland ärztliche Praxis ausübt, berichtet 
hier von den seltenen aber vielleicht einzig dastehenden Ereignissen, 
dass Drillinge und Vierlinge nach der Geburt am Leben blieben urd 
in sorgfältiger Pflege und mehrjähriger Ernährung an der Mutterbrust 
heranwachsen. Die Drillinge sind Knaben, stehen jetzt im 9. Lebens- 
jahre und sind ein wenig hinter den Durchschnittsmassen zurückge- 
blieben. Die Vierlinge, Mädchen, sind 14 Jahre alt und entsprechen 
in ihren körperlichen Massen I2jährigen. Aber sie sind gesund und 
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können das Verlorene sehr wohl einholen. Beide Paare entstammen 

jüdischen Eltern in Russland. — H irsch- Berlin. 

Zur gerichtsärztlichen Beurteilung des Konzeptionstermins 
nach dem Entwicklungsgrade des Kindes. Von v.Franqué- 
Giessen. Med. Klin. VIL. Jahrg., 1911, Nr. 9. 

Der Verf. hat einen Fall einwandfrei beobachtet, in dem eine 
gesunde Frau — keine Endometritis, keine Nephritis — 9 Kalen- 
dermonate nach der letzten Menstruation ein Kind von 1770 g (40 cm 
Länge) gebar. Das Kind hatte alle Zeichen der Reife und gedieh gut. 
Der Fall hat grosse gerichtsärztliche Bedeutung. v.Franqué ver- 
langt, dass die Hebammen sich nach jeder Geburt genaue Notizen 
machen, denn auf die blosse Notiz „reift oder „unreif“ lässt sich 
kein gerichtsärztliches Gutachten abgeben. — 

Sonnenfeld - Berlin. 
Ein hydrozephalisches Monstrum per defectum et per exces- 
sum. Von Linke- Wiederau. Med. Klinik VII. Jahrg. Nr. 4, 

S. 138. 

Beschreibung der Entbindung einer Missgeburt mit riesigen Ossa 
frontalia, die um 4—5 cm klafften, daneben noch 2 Schläfenbeine, 
die übrigen Schädelknochen fehlten, dafür ein riesiger Kopfschwarten- 
sack, aus dem sich bei der Punktion etwa 8 | Flüssigkeit entleerten. — 

Sonnenfeld- Berlin. 
Das Bad in Physiologie und Pathologie von Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett. Von Hammerschlag- 

Berlin. Zeitschr. f. Balneologie, Klimatologie und Kurort-Hygiene 

1911, Nr. 10. 

Hammerschlag ist der Ansicht, dass während einer nor- 
malen Gravidität mit gewissen näher bezeichneten Kautelen alle 
Arten Bäder nach der (sewohnheit der Schwangeren angewandt wer- 
den dürfen, mit Ausnahme von übermässig warmen, Dampf-, Moor- 
und Mineralbädern sowie von extrem kalten und Seebädern bei stär- 
kerem Wellengange. Besonders empfohlen werden in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft wöchentlich 1- 2 warme Vollbäder, deren 
Wirkung in der Erhöhung des Köripertonus, nicht etwa in der Auf- 
lockerung der Dammgebilde besteht. Beim Eintritt der Geburt 
ist es ratsam, an Stelle des Vollbades ein Selbstabseifen der Gebären- 
den unter der warmen Brause oder auf einer schrägen Pritsche an- 
zuordnen, um die Möglichkeit des Eindringens von Badewasser in die 
Vagina sicher zu vermeiden. Im Wocheubett ist das erste Voll- 
bad nach ca. 3—4 Wochen gestattet. 

In der Pathologie der Gravidität wird bei Schwangerschafts- 
nephritis die Anwendung von Schwitzbädern hervorgehoben, während 
der Geburt kommt ein warmes Bad eventuell bei Tetanus uteri und 
bei der Eklampsie in Frage. Bei Sepsis puerperalis ohne lokale 
Symptome können kühle Bäder zur Anwendung gelangen. Auf die 
Bedeutung der Bädertherapie bei parametritischen Exsudaten und 
ähnlichen Spätfolgen des Wochenbettes, sowie auf die Nützlichkeit 
des warmen Bades in der Asphyxiebehandlung des Neugeborenen 
wird hingewiesen. — A. 
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Ueber Blinddarmentzündung. Von A. Koblanck - Berlin. 

Allg. deutsche Heb.-Ztg. 1911, Nr. 17. | 

Anknüpfend an einen Fall von Blinddarmentzündung 
beieiner im4. MonatSchwangeren, bei der nach Perforation 
des Wurmfortsatzes die. richtige Diagnose zugunsten der Annahme 
einer Bauchfellentzündung infolge eines kriminellen Eingriffes in den 
Hintergrund gedrängt wurde, demonstriert Verf. an der Hand von 
Beispielen die Schwierigkeiten, die die Diagnose — ganz abgesehen 
von der Differentialdiagnose zwischen entzündlichen Adnexerkran- 
kungen und Appendizitis - gerade bei Schwangeren und Wöchne- 
rinnen machen kann. Die durch die Veränderungen der benachbarten 
Genitalorgane gegebenen besonderen Gefahren einer Appendizitis für 
Mutter und Kind und die Schwierigkeit der Indikationsstellung zur 
Operation bei Schwangeren, sowie das nach der Operation häufige 
Eintreten von Abort oder Äbsterben des Kindes werden erörtert. 
Im Wochenbett wird die Indikation zur Operation bei Verdacht auf 
Appendizitis, obwohl gerade hier die Diagnose natürlicherweise be- 
sonders schwierig ist, nicht so schwer fallen, da die Rücksichtnahme 
auf das Kind fortfällt und die Tatsache, dass Wöchnerinnen ein- 
greifende Operationen gut vertragen, den Entschluss zur Operation 
erleichtert. — Gutzmann- Berlin. 
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In der freien Vereinigung mitteldeutscher Gynä- 
kologen am 22. Januar 1911 zu Halle a. S. sprach nach dem Zentr. f: 
Gyn., No. 17, 191!, S. 649 Schottmüller-Ham'urg über bakterio- 
logische Untersuchungen und ihre Methoden bei Febris puerperalis. 

Man habe, sagt R 'dner, in neuerer Zeit das Zervix- und Sch idineäkret 
deshalb auf die Blutagarplatte ges richen, weil sich auf dieser der Streptokokkus 
erysipelatos. haemolytikus, den man als den hauptsächlichsten Erreger der Sepsis 
puerperalis ansah, am besten von anderen Keimen unterschei 'en liess. Indes 
werde > puerperale Infektionen auch durch anaerobe Bakterien häufig hervor- 
gerufen, zumal beim Abort. 

‚ Unter 5? Fällen von schwerem Puerperalfieber fand Redner neuerdings 
als Er eger 15 mal den S:reptokokkus erysipelatos. hämolyt kus, aber ebenso 
oft den anaeroben Streptokokk:'s putridus und zwar letzteren in besonders ernsten 
Füllen. Den Streptokokkus putridus hält Redner für regelmässig in der Scheide 
befindlich, sieht die durch ihn herbeigeführte Infektion dah-r als eine autogene 
an. Den Erysipelstreptokokkus dagegen nimmt er als mest — nicht als 
immer -- von aussen übertragen an. Als Erreger des schweren Kindbett- 
fiebers kamen bei seinen Untersuchungen sonst n ch vor: der Staphy'okok'.us 
aureus und der Ba:illus phlegmones emphysemat. Fraenkel (Gasbazillus). 

Wegen der Wichtigkeit der Anaerobier muss daher die Blutplatte unter 
Sauerstoff gehalten w erden. Näheros veröffentlicht Redner über sein kombinier- 
tes Verfahren in der Münch. med. Woche schrift. Das Plattenverfahren is: 
deshalb unerlässlich, weil es sich nicht selten in Puerperalfieherfällen um 
Mischinfektione:n handelt. 

In seinen Schlusswort betont Redner, dass man zwischen Fieber 
in puerperio durch Intektion einerseits und Fäulnis, Intoxikation, Saprämie 
einen Gegensatz konstruiert habe, den er trotz der Fromme schen Aus- 
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führungen nicht fü: berechtigt halte. Da auc'ı bei der Pyämie virulente und 
'nfektiöse Keime ins Spiel kämen, könne sie nicht als Intoxikation oder 
Sıprämie aufgefasst werden. Intoxikation sei nur eine Teilerscheinung der 
In’ektirn. Ohne Infektion keine Intoxikation, soweit Bakterien letztere ver- 
ursa-hen. Das Gleiche gelte für die Saprämie. Nur durch pathogene Bakterien 
werde eine Infektion verursacht, infizierende Keime aber könnten niemals 
Saprophyten genannt werden — Freudenberg -z. Z. Brüssel. 

Auf dem Kongress der belgischen Ärzte zu Charleroi 
(15. Sept. 1911) kamen zwei wichtige Fragen zur Verhandlung. 

Die erstere derselben behandelte die Verantwortlichkeit in den verschie- 
denen Situationen des ärztlichen Lebens. Zwei Brüsseler Gerichtsärzte, Dr. 
Heger und Dr. Decraene, brachten über diesen Punkt sehr eingehende 
Berichte vor, welche ihrem Wertlaute nach im Kongressbericht zum Ausdruck 
gelangen sollen. 

Die zweite Frage behand:-: ein soziales Problem von grosser Wichtigkeit, 
nämlich die ärztliche Schulinspektion. Referent hierüber waren die Doktoren 
Langelez, de Rechter und Dupureux. Dagegen führte ein Red- 
ner aus, dass die ärztliche Schulaufsicht aus prinzipiellen Gründen wohl einen 
Widerspruch der Arztewelt begegnen werde. Denn, sagte er, wo bliebe die 
ärztliche Verschwiegenheit, wenn man dem Lehrer cewisse (!ebrechen seiner 
Schüler offenbaren müsse? Auch könne es als ein Eingriff in die Autorität 
der Leiter freier S- hulen erscheinen, wenn man ihnen die ärztliche Unter- 
suchung der Schüler, die sanitäre Überwachung der Schullokal:» und die 
Epidemiepolizei au zwänge. Nicht minder ergäben sich d:'ikate Probleme 
durch die Untersuchung der Mädchen usw. usw., kurz, das ganze Arsenal von 
Gründen gegen die ärztliche Sc!.ulaufsicht wurde wie überall so auch hier von 
allzu konservativer Seite vorgebracht. Dem ge,enüb r gereicht es dem belgi- 
schen AÄrzteverein zur Ehre, dass er mit Entschiedenheit die Thesen 
der Bericht rstatter guthiess, die übrigens von Dr. de Rechter aus 
Brüssel gan. vorzüglich verteidigt wurden. 

Es gelangte daher der Vorschlag, dass die allgemeine Schulinspektion 
durch den S aat j der ein elnen Gemeinde aufzuerlegen sei, zur An ;alıme. 
Dabei solle die Aufgabe des Arztes eine dreifache sein: eine hygienische: 
Überwachung des Studienplans, allegmeine Schulhygiene; eine sanıt“‘ts- 
polizeiliche: die Überwachung der epidemischen Krankheiten; eine 
prophylaktische: individ ıelle Untersuchung der Schüler, Herstellung 
von gesundheitlichen Listen. die in einer Form abzufassen sind, welche das 
Amtsgoheimniss nicht verletzt. 

Sodann nahm der Kongress noch mehrere Vorschläge an, die Einrich- 
tung de‘ Schulaufsicht (Rangordnung, Verteilung, Zahl der zu untersuchen- 
den Schüler) betreffend. Auch wurde der Wunsch a ısgespro hen, dass Pflege- 
rinnen in denSchu’'en heimisch gemacht werdensollten, um denjenigen Kleinen ihre 
Sorgfalt angedeihen zu lass n, welche von ihren Eltern vernachlässigt wurden. 
Die Tätigkeit des Schularztes dagegen solle sich lediglich auf die Unter- 
suchung d s Kindes beschränken und nie'r.als zu einer ärztlichen Behand- 
uk führen, da der Schularzt seinen Kollegen keine Konkurrenz machen 

ürfe. 

Die Verhandlungen des Kongresses wurden im vorzüglicher Weise von 
Dr. Bouiangier geleitet, und es herrschte während der Debaten die ein- 
heitlichste und kordialste Stimmung. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

In der Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Leipzig hielt nach 
dem Zentr. f. Gyn., No. 16, 1911, 8. 626, Rauscher einen Vortrag 
über einen Fall von Blasenpapillom und demonstrierte ein neues Operations- 
kystoskop. 

Die Details desselben, namentlich technischer Art, mögen Interessenten 
an der gnannten Stelle nachles n. Von allgemeinerem Interesse für den 
Frauenarzt aber ist ein gelegentlich der anschliessenden Diskussion ge nach er 
Vorschlag von O. Michael. Dieser wies d rauf hin, dass es neben 
der endovesikalen Operationsmethode und der Sektio alta noch einen dritten in 
der Chirurgie der weiblichen Blas» zulässigen Weg gebe, der meur Beachtung 
und einen systematischeren Ausbau verdiene als bisher, nämlich den vaginalen. 

Bislang habe ma: höchstens von der Vagina aus vermitt Is der Kolpo- 


524 V. Rezensionen. 


kystotomie ıs der Elase einen Fremdkörper, einen Stein oder auch einen 
markanten Tumor hervorgeholt und entfernt. Redner aber hat g.legentlich 
ein s Falles von gutartig:n Blasenpapillomen feststellen können, dass man 
bei Erweiterung und zweckentsprechender Anlage einer Inzision den Blasen- 
boden herunterklappen, das Inn‘r» der Blase d:m Auge und der operierende ı 
Hand überall zugängig machen, jrde Schleimhautfalte absuchen, Geschwülste 
an der Basis exakt exzidieren und klutende Stellen rach chirurgischen Grund- 
sät_.en versorg n kann. 

Als Vorzüge dieses Verfahrens rühmt Redner: vor de: endoskopischen 
Methode den exakten und einseitigen E ngriff bei komplizierten Fällen, vor der 
Sektio alta das kurze Krankenlager und das weniger Verletzende. Die Blasen- 
wunde, versichert er, lasse sich sehr leicht und sicher versorgen. Die Operation 
verdiene daher auch als Explorativverfahren Empfehlung. — 

Freudenberg-z. Z. B üssel. 

In der Berl. med. Gesellsch. hielt Arendt nach der Münch. med. 
Woch., 1911, No. 6, S. £26 «inen Vortrag über die Wirkung der Radium- 
strahlen auf maligne Tumoren. 

Bei inoprrabeln Uteruskarzinomen hat der Verfasser statt des kost- 
spieligen Radiums eine Behandlung mit Uranp ch! lende versucht. Er beginnt 
ınit einer Exkochleierung und Paquelinisierung des Neugebildes, ätzt alsdann 
die Wundhöhle mit Chlorzink und legt 1-2 Tage später, in einem Kondom 
eingepackt, Uranpechblende in die Scheide ein. Die Einlage wird mehrfach 
erneuert. Redner bezeichnet diese Behandlungsweise als die bisher erfolg- 
reichste unter allen bek'.nnten Methoden. Der Geruch, d r Ausfluss und die 
Schmerzen verschwinde*, wie durch 3 einschlägige K ankengeschich‘en be- 
wiesen wird. Heilung allerdings wird nicht erzielt. — 

Bei der Diskussion betont Gudzent die vorzügliche Wirkung 
isolierter Radiumstrahlıın und Falk solche d r Radiumkohle, während 
sich reines Radium in einer Kapsel ihm bisweilen als unwirksam lei der Behand- 
lung ces K’rzinoms erwies‘ n hat. Übrigens kämen bei diesem auch spontan 
Stillständ vor. — Martin ermahnt, sich nur auf wirklich in- 
operable Fälle zu beschränken. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Die Schwangerschaltsunterbrechung bei Lungen- und Kehlkopftuberkulose. Von 
Prof. Dr. Pankow und Dr. Küpferle Freihurg i. Br. gr. 8° 94. S. Leipzig 
1911. Verlag von Georg Thieme. Preis 3,60 M. 

Die Verfasser konnten an deor Freiburger Frauenklinik 222 Fälle von 
Schwangorschaft kompliziert mit Lungentuberkulose klinisch genau beobachten, 
wobei es sich 145mal um manifesto und 77 mal um latente Tuberkulosen 
handelte. An der Hand dieses grossen Krankenmaterials, das nach einheit- 
lichen Gesichtspunkten beobachtet, b handelt und nachuntersucht wurde, 
nehmen die Verfasser zu de‘ Frage der Bere htigung, Indikation und Z- eck- 
mässigkeit der Schwangersch’ ftsunterbrechung Stellung. Sie komm n d’bei zu 
dem Ergebniss, da s die Schwangerschaft bei manifester Tuberkulose zu 
jedem zei punkt der Gravidität und in jedem St dium der Tuberku ose zu 
unterbrechen sei, da sich eine sichere Prognose in diesen Fällen nicht stellen 
lässt, und weder das längere Ausbleiben einer Verschl chterung des Leidens in 
den ersten Mon: ten der Schwangerschaft, noch die genau Berücksichtigung 
der physikalischen Befunde und des G 'samtzustandes der Frauen die 
Garanti’ gibt, dass nicht doch plötzlich ein» akute Verschlimmerung eintritt. 

Bei latenter Lungentuberkulose ist von einer Unterbrechung der 
Schwangerscha t abzusehen, vorausgesetzt, (lass der Prozess nicht manifest wird. 

Bei Kehlkopftuberkulose ist die Schwangerschaf: prinzipiell 
zu unterbrechen. 

Die konservative Therapie (Heilstättenb.handlung usw.) gibt nicht so 
günstige Resultate, wie die künstliche Unterbrechung der Gravidität. 
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Das kindliche Leben bewerten die Verfasser wegen der Unsicherheit 
seiner späteren Erhaltung, nıcht hoch. 

Was die Methodik der Schwangerschaftsunterbrechung betrifft, so würde 
in den ersten 4 Monaten der Zervikalkanal mit Laminaria dilatiert und dann 
ausgeräumt, eventuell die Tubensterilisation vom Leistenkanal aus angeschlossen. 
In der zweiten Hälfte der Gravidität ist die Hysterostomatomie vorzu- 
nehmen. 2 

Das Buch beansprucht das lebhafteste Interesse der Arzte und es ist 
ihm eine möglichst weite Verbreitung zu wünschen, selbst wenn, wie zu er- 
warten ist, viele Ärzte den Indikationsstellungen der Verfasser, als zu weit 

ehend, nicht folren werden. O. Jaeger- Elberfeld 

ie transversale fundale Keilexzision des Uterus als Vorakt zur Exstirpation 
doppelseitig erkrankter Adnexe nebst einigen Bemerkungen zur konservati- 
ven Chirurgie der Adnexe überhaupt. Von Prof. Dr. Oskar Beuttner, 
Direktor der Univers.-Frauenklinik in Genf. gr. 8°, 67 S. mit 23 Abbildungen. 
Stuttgırt 1911. Verlag von Ferd. Enke. Preis 2,40 M. 

Unter genauer Beschreibung der einzuschlagenden Technik, die noch 
durch instruktive Abbildungen veranschaulicht wird, berichtet Beuttner über 
ll von ihm operierte Fälle. Die Technik ist folgende: 

Aus dem Uterusfundus wird ein transversaler, bis auf die Mukosa uteri 
durchgehender Keil exzidiert, wenn nötig unter Mitnahme des uterinen Endes 
der Lig. rotunda und cines cder beider Lig. ovarii propria. Hierauf wird der 
Keil in der Mittellinie gespalten nnd erst die eine Seite mit d:n zugehörigen 
Adnexen entfernt, dann die andere. Die Ovarien sind nach Möglichkeit zu 
schonen, eventuell ist eine, ‚‚in situ‘ ausgeführte frontale Hemisektion des 
einen Ovariums vorz'.nehmen, um zu entscheid :n, ob normales Ovarialgewebe 
noch vorhanden ist, das erhalten werden müsste, oder nicht. 

Diese Op:ration ist in Fällen chronischer Adnexerkrankungen indiziert, 
wo es angezeigt ist, funktionstüchtige Uterusschleimhaut zu erhalten, also bei 
Patientinnen jüngeren Alters, ferner bei Doppelseitigkeit cer Adn: xerkrankun- 
gen und bei kiinisch festzustel!cnder Metritis korporis uteri. 

Von den 11l Patientinnen wurden 10 geheilt; eine starb an Peritonitis. 

Das Buch kann allen Arzten, die operative Gynäkologie treiben, warm 
empfohlen werden. O. Jaeger-Elberfeld. 

1. Beseitigung der Zeugungsfähigkeit und Körperverletzung de lege lata und de 
lege ferenda. (Juristisch-psychiatrische Grenzfragen. VII. Band, Heft 
6 u. 7.) Von Dr. Eugen Wilhelm, Amtsgericht rat a. D., Strass- 
burg i. E. gr. 8°, 108 Seiten. Halle a. S. 1911. Karl Marhold. Einzel- 
preis 2,50 M. 

In dieser Abhandlung g.ht der Verfasser an die juristische Beantwor- 
tung der Frage heran: ob, warum und wann der Arzt ein Recht hat einen 
Menschen unfruchtbar zu machen, wann eine strafbare Körperverletzung in der 
sterilisierenden Operation liegt, ob der Arzt auch aus sozialen und sozialpoli- 
tischen Gründen die Aufhebung der Zeugungsfähigkeit vornehmen darf, und 
ob gesetzgeberische Massı ahmen für bestimmte Fälle zu empfehlen sind. 

§ 224 des geltenden Str.-G.-B. bestraft die Vernichtung cer Zeugungs- 
fähigkeit als ein schweres Verlrechen. § 225 schliesst für den Fall, dass sie 
beabsichtigt war, mildernde Umstände aus. Eine Ausnahme macht die 
Sterilisation zu Heilzwecken, d. h. zur Heilung bestehender Krankheiten und 
zur Erhaltung der Gesundheit. Die Sterilisation aus sı,zialen Gründen ist nach 
geltendem Recht nicht gestattet; wohl ab r billigt Verfasser die Forderung 
nach Berücksichtigung der sozialen Indikationen in dem kommenden St.-G.-B. 
Denselben Standpunkt nimmt Verfasser gegenüber der Sterilisation aus rasse- 
hygienischen Gründen ein. Inbezug auf die medizinischen Indikationen 
herrscht dieselbe Unsiche heit gegenüber dem Strafgesetz w.e beim künstlichen 
Abort. (Gleichwohl muss gegen eine kasuistische Gesetzgebung energisch Front 
gemacht werden aus Gründen, welche Ref. bei Besprechung des künstlichen 
Abortes im Gross-Archiv Band 39 erörtert hat.) Die Unfruchtbar- 
machung zur Verhütung degenerierter Nachkommenschaft und zur Beseitigung 
verbrecherischer Triebe z. B. zwecks Einschränkung von Sittlichkeitsverbrechen 
ist‘ nach geltendem Recht gleichfalls unstatthaft, de lege ferenda aber 
wünschenswert. 


526 V. Rezensionen. 


Der Vorentwurf bezeichnet die Sterilisa ion nicht mehr als eine schwere 
Körperverletzung, sondern spricht, ohne die Vernichtung der Zeugungsfähigkeit 
zu nennen, allgemein von einer schweren Beeinträcht gung im Gebrauch des 
Körpers und des Geistes. Mit dieser allgem-inen Auffassung aber ist der 
Rechtsprechung sowohl als dem operierenden Arzte ein schlechter Dienst ge- 
leistet, da die Ansichten darüber auseinander gehen werden, ob die Aufhebung 
der Zeugungsfähig:eit eine solche Bee nträchtigung ist oder nicht. Dadurch 
wird ferner im Gegensatz zum geltend: n Recht der operative Eingriff, welcher 
die Sterilisierung herbeiführt, zum massgebend.n Faktor gemacht. Total- 
exstirpation, Ovariotomie und Tubensterilisation werden sicherlich in viel 
höherem Grade als Vırletzungen, die den Gebrauch des Körpers beeinträchtigen, 
angesehen werden als z. B. beim Manne die Vasektomie, beim Weibe dis 
Röntgenbestrahlung. Dadurch bleibt die Sterilisation mit den letzteren beiden 
Methoden wiederum nach dem Vorentwurf des Str.-G.-B. straflos; auch wenn 
sie aus nichtmedizinischen Gründen vorgenommen wird. Das wäre immerhin 
in den Augen derer, welche, wie der Ref., die sozialpoli:ischen und rasse- 
hygienischen Indikation'n vertreten, ein wenn auch kleiner Fortschritt. 

Die Vorschläge des Verfassers de lege ferenda gipfeln in den Forderungen 
einer gesetzlichen Anerkennung und Regelung der sozialen Indikationen zur 
Sterilisierung der Frau in ihrem gesundheitlichen und wirtschaftlichen Interesse ; 
ferner in Anerkennung und Regelung der sozialpolitischen Indikationen in 
Fällen von unheilbarer Geisteskrankheit, Gewohnheitsverbrechen uni unhei!- 
barer Trunksucht. 

2. Die künstliche Zeugung beim Menschen und ihre Beziehungen zum’Reeht. Von 
demselben. 

In ei er Besprechung der Monogreph'e Rohleders über die Zeugung 
beim Menschen und die künstliche Befrucl:tung in Heft 2 d. Jg schrieb der 
Ref.: ‚„„E+ ist wohl nicht zuviel behauptet, wenn man sagt, dass die künst- 
liche Zeugung beim Menschen nicht nur den meisten Ärzten überhaupt, sondern 
insbeso: dere auch den meisten Gynäkologen, die es ganz besonders angeht, 
fast unbekannt ist. Der Grund dafür ist in den Bedenken und Rücksichten 
religiöser. mv alischer und rechtlicher Natur zu suchen, welehe immer wieder 
de v.rurteilslose wissenschaftliche Betrachtung dieses Gegenstandes über- 
wuchert haben.‘ Die vorliegende Schrift ist eine wertvolle Ergänzung der 
oben genannten Monographie, insofern die juristische Se te der Sacie und ins- 
bes ndere die Frage nach cer rechtl chen Stellung des du ch künstliche Be- 
fruchtung erzeugte: Kindes behandelt wird. Verfasser kommt zu folgenden 
Schlussfolgerungen: wenn auch die künstliche Befruchtung an sich | eine st’ af- 
bare Handlung ist, so kann sie doch zivilrechtlich unerlaubt sein. So ins- 
bes“ndere im Falle der Einführung fremden Samens mit oder ohne Wissen des 
Spenders. Die Frage nach der Ehelichkeit eines durch künstliche Befruchtung 
erzeugten Kindes wird vom Verfass r eingehend erörtert. Sie ist schon einmal 
aktuell gewesen in einem Prozess vor d.m Koblenzer Landgericht, welch‘r bis 
zum Reichsgericht gelangt ist. Das Reichsgericht erkennt die Ehelichkeit eines 
durch künstliche Befruchtung mit dem Samen des Ehemannes unter dessen Ein- 
willigung erzeugten Kindes an, verlangt aber den N: chweis der Zeugung. Zum 
Schluss bespricht Verfa ser die künstliche Zeugung bei der unverheirateten 
Frau und die Stellurg des Kindes. Ferner die Stellung des Kindes in den 
Fällen, in denen das befruchtete Ei von transplantierten Ovarien geliefert wird. 
Man sieht, es gibt noch Dinge zwischen Himmel und Erde... .. 

M. Hirsch - Berlin. 
Schweizerischer Hebammenkalender 1911. Praktisches Hilfsbuch. Von Prof. 
G.Rossier. kl. 8%, VI n. 102 S. Kalendarium mit je !/, Seite pro Tag. 
Aarau 1911. H. R. Sauerländer & Co. Fr. 1,50. 

Dem Büchlein liegt der Gedanke zugrunde, -anschliessend an das Kalen- 
darium und Tagebuch ein kleines Repetitorium den Hebamınen in die Hand 
zu geben. Obgleich dieses den Prof. Rossier in Lausanne zum Verfasser hat, 
der zugleich Hebammenlehr r ist, fallen doch eine Reihe von Dingen auf, 
die in dem sonst empfehlenswerten Buch befremden. Zunächst die Füle der 
Fremdwörter ‚akute Anämie, Vulva, Dezid. vera, Metritis u. Endometritis 
puerp. usw.‘ Ob ein so aktives Vorgehen, wie die Massage des atonischen 
Uterus auf der Faust und anderes in der Schweiz gelehrt wird, weiss ich nicht; 
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auch Opiumklistiere o0:.ne Verordnung des Arztes dürfen lei uns die Heb- 
ammen jedenfal!s nicht machen. Bedauerlich ist aber, dass bei dem Erwähnen 
des Krebses auf S. 81 sich folgendes findet: Diese Krankheit — fordert jähr- 
lich sehr viele Opfer, deren Zahl noch verm=hrt wird durch die Gleichgültig- 
keit und Unwissenheit d s Publikums, der Hebamme und bisweilen des 
Arztes. Das L tztere ist ja leid»r richt'g, gehört aber nicht in ein Buch 
für Hebammen! Voigt- Göttingen. 
Fiternbriefe über Kinderpflege und Erziehung. Von Dr. E. N eter- Mann- 
heim. 8°, 92 Seiten. München 1911. Verlag der ärztl. Rundschau. 
O. Gmeli». P.eis 1 Mk. 

Das vorliegende Büchlein hat nicht den Zweck, die „Mutter als Kinder- 
ärstin‘‘ zu befähigen, es ist nur, oder sagen wir besser vielme hr ein guter 
und auch hie und da humorvoller Berater der Mutter in praktischen Fragen. 
Der Inhalt, den ich hier angebe, um zur Lektüre des Buches anzuregen, um- 
fasst folgende Themata: Die Frau als Kinderärztin? - Warum unterlassen so 
viele Mütter das Stillen ? — Die Amme. - Künstliche Säuglingse nährung. — 


Einige Bemerkungen über den Schlaf im Kindesalter. — Das „einzige‘‘ Kind 
und der Kindergarten. — Turnbefreiungsatteste. — Der Selbstmord im kind: 
lichen und jugendlichen Alter. — V oig t- Göttingen. 


Diät und Küche. Einführung in die angewandte Ernährungs - Therapie. Von 
Dr. Wilhelm Sternberg, Speziala zt für Ernährungs - Therapie in 
Berlin. Gr. 8°, 188 S. und eine Tabelle im Anhang. 1911 Würzburg, Cu t Ka- 
bitzsch. Preis brosch. 3 M. 

Der auf dem Gebiet der Diätetik rühmlichst bekannte Verfasser hat 
gewissermass‘ n eine neue Wissenschaft geschaffen. Bisher ist diese fast aus- 
schliesslich vom Chemiker und den Vertretern der Tiermedizin bearbeitet 
worden, oder gar nur ven Laien. Für die Folge aber, sagt er, dürfe nicht 
mehr ein Angehöriger der philosophi chen Fakultät über die menschlichen 
Genussmittel mit der Zuversicht eines Fachmannes mitreden. Nicht pflanz- 
liche Probleme kämen hierbei in Frage, sondern Gesichtspunkte, welche aun- 
schliesslich der Humanmedizin angehörten. Nicht der Stceffwechsel. sondern 
die Mundverpflegung sei das Grundprotlem. Die Chemie sei wohl für den 
Stoffwechsel, nicht aber für den Genuss der menschlichen Nah’ungsmittel 
und Genussmittel massgebend. Dementsprechend habe sich die Humanmedizin 
nicht mit der blossen Erhaltung des Lebens zu begnügen, sondern auch darin 
ihre Aufgabe zu suchen, den Lebens - Genuss dem g sunden und kranken 
Mensche: möglichst zu erhalten Zudem sei der Mensch und nur de: Mensch 
auf das angewiesen, was den Begr ff cer mens-hlichen Nahrung ausmarhe. 
Erst durch Küche und Keller zuber: itet, werde die Nahrung zur menschlichen 
Nahrung. Und beim Betreten dieses Weges ist uns dann der Verfasser ein 
kundiger Führer. Besonders interessant sind seine Strifzüge in das Gebiet 
der Ästhetik und seine Beleuchtung des Begriffes: „Ekel“. Das Buch mit 
stark polemisel.en Eins hläg' n ist für jeden praktischen Arzt unbedingt von 
hohem Wert. — l Freudenberg-z. Z. B.üssel. 
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Auf den Wert der Sauerstoffbäder für die Gynäkologie 
hinzuweisen, wäre übrig; dagegen ist wohl der Hinweis auf ein praktisch 
brauchbares Präpa at dieser Art willkommen. Unter dır Marke „Roma“ 
bringt die Fabrik chemischer Präparate von Friedrich Bauer & Cie., 
Berlin SW. 68, Lindenstrasse 16—17, ein solches in den Handel, welches sich 
durch eine kräftige Sauerstoffentwicklung auszeichnet. Die Hers’ellung der 
Romabäder ist eine einfache, weder emaillierte, verzinnte, noch verbleite 
Wannen werd«n durch dieselben angegriffen, und die Verteilung der Gasblä :- 
chen in der Badeflüssigkeit ist eine solche der allerfeinsten Art, so dass dem 


Bade eire erhebliche Wirksamkeit nachgerühmt werden kann. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Adalin nennt sich ein neues Hypnotikum, welches die Farbenfabrik von 
Frd. Ba ye r u. Co. Leverkusen herausgeben. Dasselbe ist ein Bromdiätylazetyl- 
harnstoff, also eine Verbindung von Veronal und Brom. P.Fleischmann 
(Me lizinische Klinik 1910, Nr. 47, S. 1859) prüfte an der His’schen Klinik 
die schlafmachende Wirkung, in einer Minderzahl der Fälle auch den beruhigen- 
den Einfluss des Adalins.. Er hat es als zuverlässiges Mittel bei cen ver- 
schiedensten Zuständen von Schlaflosigkeit befunden, und zwar bei Schlaflosig- 
keit infolge Neurasthenie, Hysterie, Endo- und Myokarderkrankungen, Arterio- 
sklerose, den Stoffwechsel- und organischen Nervenkrankheiten, fieberhaften 
Affektionen usw. — Die Dosis beträgt beim Erwachsenen 0,5—1g, ist also 
doppelt so gross wie beim Verenal. Die Befürchtung, dass wegen der Schwer- 
löslichkeit des Präparates der Eintritt des Schlafs ein unregelmässiger und un- 
berechenbarer sei, hat sich praktisch nicht als gerechtfertigt erwiesen. Selbst 
bei länger fortgesetzter Darreichung (bis zu 14 Tagen hintereinand-r) will 
Fleischmann keine Kumulationserscheinungen oder Abschwächung in der 
Wirkung gesehen haben. Als Sedativum empfiehlt er dıs Mittel 5 mal täglich 
zu 0,25 0,5 zu geben. Wenn es in kaltem Wasser gereicht wird, soll sich die 
Wirkung etwas hinausziehen. In derselben Nummer der Medizinischen Klinik 
finden sich noch zwei das genannte Mittel empfehlende Aufsätze, der eine von 
J. Finokh, der andere von E. Impens. — 
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530 F. Lieven, 


I. Originalien. 


(Aus der Königlichen Universitäts-Frauenklinik zu Bonn. Stellver- 
tretender Direktor: Professor Dr. Reifferscheid.) 


Zur Inversio uteri puerperalis. 
Von Dr. F. Lieven, Assistenzarzt. 


Die Inversiouteripuerperalis gehört zu den sel- 
tensten und gefährlichsten Ereignissen in der Geburtshilfe. Brau ns 
Statistik aus der Wiener Klinik weist unter 250000 Geburten 
keinen Fall von Inversion auf ; ebenso fandKrassowsk y unter 
200000 Geburten keine Inversion. Nach der Aufstellung von 
Madden kam auf 190000 Geburten 1 Fall v. Winckel sah 
unter 20 000 Geburten keine Inversion. In der Bonner Frauen- 
klinik und -Poliklinik wurde unter den in den letzten 18 Jahren statt- 
gehabten 16683 Geburten nur 1 Fall zu Anfang dieses Jahres beob- 
achtet, und zwar ereignete sich die Inversion nicht in der Klinik 
selbst, sondern in der geburtshilflichen Poliklinik. Ich möchte im 
folgenden kurz über den Fall berichten. 

Am 29. 1. 1911 wurde von einer Hebamme der Stadt die poliklinische Hilfe bei 
einer Geburt wegen einer sehr starken Blutung verlangt. Die Anamnese war folgende: 

28 jährige Frau, 3 Geburten, die spontan verliefen ; bei der 2. und 3. Geburt 
musste die Plazenta manuell gelöst werden. Ausser einem vor 8 Jahren überstandenen 
Gelenkrheumatismus keinerlei frühere Erkrankung. 

L. R. Mitte April 1910; erste Kindsbewegungen mit 4%, Monaten. Die 
Schwangerschaft verlief ohne jede Störung. Wehenbeginn am Abend des 28. 1. 1911. 
Am 29. 1. morgens 4*° Uhr erfolgte die Spontangeburt eines lebenden Mädchens in 
Schädellage.e Da der Uterus sehr weich war und sich nicht zusammenzog und es 
sehr stark blutete, erbat die Hebamme um 5°° Uhr die Hilfe der geburtshilflichen 
Poliklinik, die etwa um 5*° Uhr im Hause der Kranken eintraf. Von der Hebamme 
wurden keinerlei weitere Angaben über den Geburtsverlauf und den Verlauf der Nach- 


geburtsperiode gemacht, vor allem war angeblich ein plötzlicher Kollaps der Frau 
nicht beobachtet worden. 


Der Befund war folgender: 

Leichenblasse Frau, atmet sehr oberflächlich und sichtlich mit Anstrengung. 
Puls flatternd, kaum zu fühlen, nicht zu zählen; Extremitäten kalt. Am Herzen hört 
man leise wıregelmässige Töne. 

Oberhalb der Symphyse ist der Uterus nicht zu fühlen, vielmehr fühlt man direkt 
hinter der Symphyse in eine tiefe, trichterförmige Einbuchtung. Vor der Vulva liegt 
der völlig invertierte Uterus, ebenso ist die Vagina völlig mit umgestülpt. Am 
Fundus des Uterus haftet noch die Plazenta in grösserer Ausdehnung Die Länge 
der Nabelschnur beträgt schätzungsweise 50—60 cm. Die Innenfläche der Oebär- 
mutter ist gelb-rosa gefärbt, deutlich abgesetzt in der Farbe von der Scheide, die et- 
was heller erscheint. Zurzeit besteht keinerlei Blutung mehr, doch ist an den stark 
blutgetränkten Unterlagen bezw. Betttüchern deutlich der vorangegangene schwere 
Blutverlust zu erkennen. 

Nach einer Spülung mit einer !/ proz. T.ysollösung wird die keineswegs ab- 
norm grosse und schwere Plazenta von ihrer Hafistelle völlig abgelöst und dann ohne 
Narkose der Uterus mit der auf den Fundus aufgesetzten Faust reinvertiert, was sehr 
leicht mit einem deutlich merkbaren Ruck gelingt. Der Uterus kontrahiert sich so- 
fort gut; gleichwohl wird ein den Uterus oberhalb der Symphyse fixierender Kom- 
pressionsverband angelegt und 2ccm Sekakornin intramuskulär injiziert. Während 
dieser ganzen Zeit kam kein Tropfen Blut aus den Genitalien. Obwohl nun alle 
Massnahmen zur Bekämpfung der bestehenden schwersten Anämie und zur Hebung 
der Herzkraft — Kampferinjektionen, subkutane Kochsalzinfusion, Herzmassage, künst- 
liche Atmung — angewendet wurden, trat nach 2 Stunden der Exitus letalis ein. Die 
Vornahme der Sektion wurde leider nicht gestattet. 
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Wie ist nun in dem mitgeteilten Falle die Inversion zu- 
stande gekommen ? Von der Hebanme war nichts über die Entste- 
hung der Umstülpung zu erfahren ; sie behauptete entschieden, weder 
an der Nabelschnur gezogen, noch sonst etwas Vorschriftswidriges 
getan zu haben. Es könnte sich also um eine Spontaninversion han- 
deln ! Eine solche kann zustande kommen bei auffallender Kürze des 
Nabelstranges sowie bei starker Anstrengung der Bauchpresse.- 
Weiter ist die Möglichkeit der Entstehung der Inversion gegeben 
bei einer Sturzgeburt bei aufrechter Stellung der Gebärenden durch 
Zug an der Nabelschnur durch das hervorstürzende Kind. Diese, 
sowie die verschiedenen sonstigen angegebenen Entstehungsmöglich- 
keiten kommen in unserem Falle jedoch nicht in Betracht, 

Vielmehr glaube ich, aus der Meldung, die die Hebamme sandte, 
lässt sich die Art der Entstehung herauslesen. Die Hebamme meldet 
u. a. folgendes: „Der Uterus ist sehr weich und zieht sich nicht zu- 
sammen; auch blutet es sehr stark.“ Sehr wahrscheinlich hat die 
Hebamme bei der starken Blutung versucht, die Plazenta auf irgend 
eine Weise, sei es durch den C re d éschen Handgriff oder durch 
Zug an der Nabelschnur, aus dem Uterus heraus zu befördern, als 
dieser nicht fest kontrahiert war ; hierbei entstand dann die Inversion 
Dass es sich also um eine violente handelt, dafür spricht auch der 
Umstand, den Bu mm in seinem Lehrbuche erwähnt, dass die Pla- 
zenta „noch dem invertierten Uterus aufsass, während bei spontaner 
Inversion die Plazenta oft schon vorher geboren ist.“ 

Der mitgeteilte Fall ereignete sich, wie berichtet, nicht in der 
Klinik, in der jede Nachgeburtsperiode sorgfältig vom Arzt über- 
wacht wird, sondern im Privathause; er stützt also die vonBraun- 
Fernwaldin Winckels Handbuch ausgesprochene Ansicht, 
„dass ein grosser Teil der Schuld für den Eintritt der Inversion an 
der Leitung der Geburt liegt.“ 

Die Therapie derInversion besteht vor allem in 
der Prophylaxe, in einer richtiger Leitung der Nachgeburts- 
periode, der sorgfältigen Vermeidung einer Atonie der Uterusmus- 
kulatur, ohne die eine Inversion nicht zustande kommen kann. Den 
festkontrahierten Uterus vermag selbst der mit der grössten Kraft 
ausgeführte C red é’sche Handgriff nicht zu invertieren. 

Ist die Inversion eingetreten, so wird man versuchen, den Uterus 
baldmöglichst zu reinvertieren, da zu erwarten ist, dass dann die 
Reinversion am leichtesten ausführbar ist. Meist gelingt es auf die 
auch im vorliegenden Falle angewendete Art, den Uterus zurückzu- 
bringen. Durch geeignete Lagerung der Patientin, z. B. Becken- 
hochlagerung, wird man sich die Ausführung der Operation erleich- 
tern können. Nach gelungener Reposition wird dann durch die ver- 
schiedensten Massnahmen, Ergotin, Spülungen, ev. Tamponade der 
Uterus zur Kontraktion anzuregen sein, um einer erneuten Inversion 
vorzubeugen. 

Was nundiek riminelle Seiteder Uterusinver- 
sion angeht, so ist die Frage nach der Schuld der die Entbindung 
leitenden Persönlichkeit oft schwer oder gar nicht nachweisbar. Wie 
ja weiter oben ausgeführt, können in der Tat Spontaninversionen 
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unter den angeführten Umständen vorkommen, jedoch ist nach An- 
sicht vieler Autoren die Inversion in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle eine violente. Um jedoch die Schuld bezw. Nichtschuld 
des Leiters der Entbindung nachweisen zu können, sind einwandfreie 
Zeugenaussagen erforderlich. Lässt sich durch bei der Entbindung 
Anwesende feststellen, dass im Anschluss an Verordnungen und 
Massnahmen, die von der die (seburt leitenden Person an der Gebä- 
renden vorgenommen wurden, sei es nun, dass an der Nabelschnur 
gezogen wurde oder sehr stark auf den Bauch der Schwangeren ge- 
drückt wurde, plötzlich eine sehr starke Blutung eingetreten ist oder 
der Zustand der Patientin sich plötzlich stark verschlechterte, so wird 
die Schuldfrage bejaht werden müssen. Meist stellen sich ja beim 
Eintritt der Inversion so schwere Kollapserscheinungen — das Zu- 
standekommen des Kollapses wird auf mehrfache Art erklärt, näm- 
lich aus der starken Blutung, oder durch die Zerrung der Nerven 
des Uterus oder durch die Kompression des Bauchfells oder der Ad- 
nexe — ein, dass sie wohl auch den anwesenden, nicht sachkundigen 
Personen auffallen müssen. Fehlt jedoch, wie im vorliegenden Falle, 
diese Aussage und wird von der Hebamme jede Vornahme vor- 
schriftswidriger Massnahmen zurückgewiesen, so kann, selbst wenn 
alle Nebenumstände auf eine violent entstandene Inversion hindeuten, 
der Gutachter nicht ausschliessen, dass es sich nicht doch um eine 
Spontaninversion handelt. — 
Literatur. 
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Bericht über die Verhandlungen der geburtshilflich-gynäko- 
logischen Abteilung der 83. Naturforscher-Versammilung in 
Karlsruhe (25.—30. September 1911). 

Erstattet von Dr. Eduard Ihm - Karlsruhe. 

(Schluss). 


2l. H. Freund- Strassburg: Zur Indikation der 
Mvomoperationen. 

Den Uterusmyomen gegenüber ist die Indikationsstellung zu Ope- 
rationen nicht so fest zu umschreiben, wie den Ovarialtumoren gegen- 
über. Die Ansicht, dass das Myom ein gutartiger Tumor sei und 
die geringe Beachtung von Komplikationen erklären diesen Umstand. 
Aber gerade die Blutungen bei Myomen werden oft mehr durch die 
von erkrankten Adnexen ausgehende Hyperämie, als durch die ute- 
rinen Veränderungen unterhalten. Die Erfolge der Röntgenbehand- 
lung weisen neuerdings darauf hin. — Diese letztere wird neben an- 
deren auch das Gute haben, dass man der Indikation der Myomope- 
ration wieder mehr Beachtung schenken wird. Freund hat sein 
operatives Material daraufhin untersucht: welche Fälle der Operation, 
und welche der Röntgenbehandlung unterworfen werden sollen. Er 
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berichtet über 500 peritoneale Operationen; 23 Patientinnen waren 
zwischen 20 und 30, 151 zwischen 30 und 40, 230 zwischen 40 und 
50, 83 zwischen 50 und 60 und 13 zwischen 60 und 70 Jahre alt. 
Die erste und letzte Gruppe und ein Teil der vorletzten scheiden 
für die Bestrahlung aus. Freund wirft die Frage auf, ob alle 
Myomformen mit Röntgen behandelt werden können. Er glaubt, 
dass Jie grossen submukösen Tumoren (23 Fälle), welche wegen 
abundanter Blutungen und Ausflüsse wie wegen der Nekrosengefahr 
meist rasche und radikale Behandlung erheischen, in der Regel zu 
operieren sind. Ähnlich verhält es sich mit sehr grossen Zervix- 
myomen (l4 Fälle) Wenn die Ausschälung intraligamentärer Ge- 
schwülste (28) durch die Röntgentherapie ersetzt werden könnte, 
wäre das sehr zu begrüssen, weil hier die Gefahr der Lungenembolie 
besonders gross ist. Adenomyome (8) werden wohl der meist zu- 
gleich bestehenden Adnex- und Peritonealerkrankungen halber ope- 
riert werden müssen, ebenso die mit Schwangerschaft und Puerperium 
komplizierten Fälle, wenn eine Indikation vorliegt (20). Dasselbe gilt 
selbtverständlichn von den erweichten und nekrotischen Geschwülsten 
(13), sowie von den maligne degenerierten oder mit malignen 'Tu- 
moren des Uterus oder anderer Organe komplizierten (31 Fälle!), — 

Ausschliesslich der Blutungen halber hat er /6 mal, der Grösse 
des Tumors wegen 27 mal, der Schmerzen halber 13 mal eingreifen 
müssen. Die ersten beiden Kategorien fallen in Zukunft jedenfalls 
zum grossen Teil der Röntgentherapie anheim. Ob letztere auch 
die Schmerzanfälle beseitigt, muss sich noch erweisen. — Erheblichere 
Komplikationen der Myome bestanden im Ganzen 178 mal und zwar 
in Einkeilung des Uterus oder Tumors ins Becken (zweimal mit Ileus) 
in anderweitigen Neoplasmen und Adnexentzündungen mit ausge- 
dehnten Adhäsionen, in Erkrankungen der Harnorgane, des Herzens, 
der Lungen, in Prolapsen und Aszites. Diese Komplikationen können 
vor einer Operation nicht alle mit Sicherheit diagnostiziert werden, 
bedingen aber oft die ernstesten Beschwerden. In diesem Umstand 
liegt ein Moment, dass sehr zu (sunsten operativer Massnahmen 
spricht, Wenn die Röntgenbehandlung bei schweren Herz- und 
Nierenleiden wirkliche Erfolge bringt, so ist sie gerade bei diesen 
schlimmsten Komplikationen sehr zu begrüssen. — Beim Abwägen 
aller pro und kontra anzuführenden Verhältnisse kommt Freund 
nach seinem Material zu dem Schluss, dass in etwa einem Drittel 
der bisher für eine Operation geeigneten Fälle eine Behandlung mit 
Röntgenstrahlen zu versuchen ist. Letztere muss noch den Beweis 
liefern, dass sie dauernd die Blutungen und das Wachstum der My- 
ome, ebenso wie Nekrosen und maligne Veränderungen verhindert, 
was gerade die Operation mit Sicherheit leistet. Ob von gewissen 
Myomen und myomatösen Uteri nicht eine abnorme und schädliche 
innere Sekretion geliefert wird, ist eine berechtigte und noch zu 
lösende Frage, von deren Beantwortung das Urteil über die Röntgen- 
behandlung der Myome mit abhängig ist. — 

22. Maximilian Neu - Heidelberg: „Experimentelles 
und Anatomisches zur Frage des sog. Myom- 
herzens“. | 
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In Anbetracht der häufig zu konstatierenden Tatsache, dass 
Trägerinnen von Myomen Schilddrüsenvergrösserung aufweisen und 
der Annahme, dass „thyreogene Herzreizzustände“* bei Myomatösen 
vorkommen (allgemeiner Erythismus und kardiale Erregbarkeit, Tre- 
mor, EE, zum Schwitzen, sichtbare Pulsation der Karotiden, ge- 
ringgradige Protrusio bulbi neben Vergrösserung der Schilddrüse), 
ferner im Hinblick auf die nicht mehr zu bezweifelnden innersekre- 
torischen Korrelationen zwischen Thyreoidea und Ovarium hat N., 
ausgehend von der Vorstellung, dass vielleicht in dem Schilddrüsen- 
stoffwechsel ein Bindeglied zwischen Herzstörung und Myomatosis 
gefunden werden könnte, in Experimenten dem Jod- 
stoffwechsel bezw. der Jodbindung bei Myomatösen 
sein Augenmerk geschenkt. 

N. fand in 60 Proz. der von ihm untersuchten Ovarien, die aus 
verschiedenen Anlässen entfernt worden waren, einen Jodgehalt von 
0,64 mg pro l g frischer Substanz. Der Jodgehalt der myomatös 
veränderten Uteris angehörenden Ovarien war entweder gleich wie 
der in den normalen Ovarien oder er war verringert um die Hälfte 
bis zu einem Sechste, niemals erhöht. Das Uterus- 
undMyomgewebewurdeausnahmslos jodfrei ge- 
funden. 

In einer weiteren Versuchsreihe wurden Patientinnen, die zur 
Operation kamen, 2—3h a. op. Jod durch subkutane Injektion von 
JNa-Lösung (ca. prò 2 kg Körpergewicht I ccm einer 10 proz. 
JNa-Lösung} zugeführt zum Studium des Verteilungs- und Affinitäts- 
prinzipes im Eh rlich’schen Sinne. Die Untersuchungen N.’s er- 
gaben, dass in einzelnen Fällen das Myomgewebe und das zuge- 
hörige Ovar besonders viel Jod gebunden hatten. Es liess sich, wenn 
auch nicht ausnahmslos feststellen, dass die gefundenen Werte mit 
dem Jodgehalt des Blutes nach der subkutanen Jodierung überein- 
stimmen. Diese Untersuchungsergebnisse beanspruchen ein biologi- 
sches Interesse, insofern aus dem Nachweis der dem exogen zuge- 
führten Jod gegenüber veränderten Affinität auf eine funktionelle 
Alteration der geprüften Zellkomplexe geschlossen werden kann. 
Auch in einer anderen, die Fragestellung berührenden Beziehung er- 
fordern die experimentellen Feststellungen eine gewisse Beachtung. 
Pathologische Zellkomplexe im tierischen Organismus entziehen, 
einem fremden Lebewesen gleich, nicht nur körperfremde Substanzen, 
sondern auch der Körperernährung dienende chemische Gruppen 
dem übrigen Organismus. Von diesem Gesichtspunkte aus gewinnt 
die klinische Erfahrungstatsache, dass sich die Myomatosis und be- 
sonders grosse, lange bestehende Tumoren im Sinne der allgemeinen 
Konsumption äussern, als deren Ausdruck die braune Atrophie des 
Herzens anzusprechen ist, durch N.’s Untersuchungsergebnis von 
der veränderten Jodverteilung beim \Myomkranken eine gewisse Er- 
Klärung. 

Das Material, dass den anatomischen Untersu- 
chungen zugrunde gelegt werden konnte, umfasst 16 Fälle, 
6 Ierzen wurden in (remeinschaft mit A. Wolff genau mikrosko- 
pisch studiert. Auf Grund der mikroskopischen Untersuchungs- 
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befunde ist zu konstatieren, dass die Herzen von Pat. mit und ohne 
toxische prämortale Einflüsse, wie z. B. Peritonitis, in ihren Elementen 
das Bild der braunen oder der fettigen Degeneration oder beider 
und der Fragmentatio myokardii darbieten. Prägnante Präparate 
sogen. „Myofibrosis Dehio“ konnten trotz besonderer Bemühung nicht 
dargestellt werden. Unter voller Würdigung der schwierigen Beur- 
teilung morphologischer Herzbefunde lautet das Resumee der 
anatomischen Untersuchungen: Der anatomische Begriff 
„Myombherz“ ist abzulehnen; eine spezifische Myokardverände- 
rung gibt es nicht. Folgerichtig darf man anatomisch nur von,Herz- 
veränderungen oder Herzschädigungen bei 
Myomkranken“ sprechen. Die Herzveränderungen können 
zum Teil aus dem Uterustumor erklärt werden, aber nicht aus ihm 
selbst, sondern aus seinen Folgen. Auf die beiden Einflüsse, die 
das Myom gemeinhin auf den Gesamtorganismus indirekt ausübt, 
d. h. die Myomfolgen, die Anämie und Konsumption sind die Ein- 
wirkungen auf das Herz zurückzuführen. Auf diese einfache, von 
Winter begründete Formel sind alle die erhobenen Herzbefunde 
zurückzuführen. Die Schlussthese lautet: Einspezifi- 
sches Myomherz gibt es vorläufig immer noch nicht, sondern nur 
ein durch Butung verfettetes resp. als Tumorfolge braun atrophiertes 
Herz. Anstelle des vagen Begriffes „Myomherz* kann jetzt schon 
der zirkumskripte Begriff des „Anämie- bezw. Geschwulstkonsump- 
tionsherzens bei Myom“ gesetzt werden. — 

23. Eduard Ihm- Karlsruhe: Myomnekrose in der 
Schwangerschaft. 

Das früher bestrittene Vorkommen der Myomnekrose ist in den 
letzten Jahren in einer Reihe von Fällen einwandfrei nachgewiesen. 
Die vom Autor an einem beobachtetem und operierten Falle ge- 
machten Erfahrungen und die aus der Literatur gesammelten Beob- 
achtungen, können kurz in folgende Sätze zusammengefasst werden: 
An relativ frisch zur Beobachtung kommenden Präparaten be- 
gegnet uns die Myomnekrose in der Schwangerschaft vorwiegend in 
drei verschiedenen Bildern, je nach der Art ihrer Entstehung: 
l. Mehr oder minder stark durchblutete, dunkelblau rot gefärbte Tu- 
moren. 2. Tumoren mit trockener, rosa bis nchokolsdebraun ver- 
färbter Schnittfläche, Konsistenz gummiartig oder morsches und 
leicht zerdrückbares Gewebe, Fehlen jeglicher Blutung, nur Diffusion 
von Rlutfarbstoff. 3. Zentrale Erweichung infolge Verfettung bei 
noch gut erhaltenen, normal ernährten peripheren Partien. Bei allen 
drei Formen in weiter fortgeschrittenem Stadium Bildung von Zer- 
fallshöhlen, vorwiegend durch Verfettung der Muskel- und Binde- 
gewebselemente. Mikroskopisch: Fettinfiltration der Muskelzellen- 
und Kerne, Ödem, Erweiterung der Lymphbahnen, kleinzellige Infil- 
tration. An den Gefässen: Mehr oder minder unveränderte Arte- 
rien, selten organisierte Thromben enthaltend, die Venen und Ka- 
pillaren in den nekrotischen Bezirken strotzend mit Blut gefüllt, hie 
und da ebenfalls organisierte Thromben enthaltend, in den durch- 
bluteten Tumoren auch geborstene Venen. Die Gefässe des Man- 
tels ähnlich affiziert oder vollkommen normal. Nur in einem Falle 
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endarteriitische Prozesse: Verdickung der Media und Intima, z. T. 
Obliteration bewirkend. 

Ätiologisch spielen eine Rolle zunächst grobmechanische, 
das Myom von aussen treffende Momente: Achsendrehung des 
Uterus samt Myom, Stieldrehung eines subserösen Myoms, Auszie- 
hung des Stiels oder Knickung bei Einkeilung im kleinen Becken 
und fortschreitendem Wachstum des Uterus, allseitiger Druck 
(Kollummyome), bei grossen interstitiellen Myomen starker intraabdo- 
minaler Druck bei straffen Bauchdecken und durch die wachsende 
Frucht. Für Nekrose kleiner und mittelgrosser interstitieller oder 
breitbasig aufsitzender Myome geben Verschiebungen des Myoms in 
seinem Lageverhältnis zu den es umgebenden Uteruswänden eine 
plausible Erklärung, wodurch es zu Zerrung, Abknickung und Ver- 
legung der zuführenden Gefässe kommt. Für diese Verschiebungen 
sind verantwortlich zu machen Schwangerschaftswehen, wirkliche 
Wehen bei drohendem oder eintretendem Abort; es genügen aber 
die einfachen durch das Wachstum bedingten Dehnungen der Uterus- 
wände, da die zuführenden Gefässe meist klein und dünnwandig sind 
(v.Frangque). 

Die Verschiedenheit der drei eben erwähnten pathologisch-ana- 
tomischen Bilder erklärt sich durch verschiedene Intensität 
und Dauer der Verschiebungen des Myoms in seinem Mantel. Es 
kommt in Betracht für die I. Gruppe: ausschliessliche Abknickung 
und Verlegung der Venen bei intakten durchlässigen Arterien, viel- 
leicht auch Embolien, für die II. Gruppe: allseitige akute kräftige 
Verschiebungen und dadurch totale Verlegung aller Gefässe, für die 
III. Gruppe Verlegung nur eines Teils der Arterien, so dass der Rest 
nicht genügt zur Ernährung der ganzen Myommasse. Mit Wahr- 
scheinlichkeit kommen auch in manchen Fällen primäre Gefässer- 
krankungen (Endarteriitis obliterans) für die Ätiologie der Nekrose 
in Betracht. 

Klinische Beobachtungen: Fast vorwiegend alte Erstge- 
schwängerte. Charakteristische Symptome, akut oder subakut auf- 
tretend : Schmerz im Myom, Peritonitis, Fieber, Störungen des All- 
ke Fieber hervorgerufen durch Resorption zerfallender 

iweisstoffe im nekrotischen Myom, oder durch Bakterien, die auf 
dem Wege der Blutbahn in das Myom gelangt sind (v. Franque, 
Sitzenfrey). 

Die Therapie verlangt operatives Vorgehen, Enukleation, 
die gut vertragen wird, oder 'lootalexstirpation. Dann Prognose gut. 
Exspektatives Verhalten lässt sich kaum rechtfertigen. 

Auf Grund der heutigen Erfahrung steht fest, dass die alte An- 
sicht von der Unmöglichkeit des Vorkommens einer Myomnekrose in 
der Schwangerschaft eine irrige war, ja dass durch die Schwanger- 
schaft gerade Verhältnisse geschaffen werden können, die das Zu- 
standekommen einer Nekrose begünstigen. 

Die Nekrosen im Wochenbett scheinen sich schon in der 
Schwangerschaft vorzubereiten. — 

23a. Diskussion zu den Vortägen Freund, 
Neu, Ihm. 
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1. Kroemer -Greifswald hält den Herzfehler bei Myom für einen funktio- 
nellen bezw. für einen peripheren durch den Elastizitätsverlust des Venengebietes. 
Daher auch die Neigung zu Thrombose und Embolie. 

Die chemische inneie Sekretion der Myome im pathologischen Sinne erhellt aus 
den Fällen mit begleitender Albuminurie und dem Auftreten reduzierender Substanzen 
im Urin. Beide Erscheinungen verschwinden prompt nach der operativen Entfernung 
des Myonıs. — Nekrose der Myome finden sich auch bei jüngeren Frauen ohne Be- 
ziehung zu Schwangerschaft u. d Wochenbett. l 

2. Schickele -Strassburg : Der Ausdruck „Myomherz“ setzt die Annahme von 
spezitischen Stoifen voraus, die im Myom vorhanden in den Kreislauf gelangen und 
dann Herzschädigungen hervorrufen Tatsächlich gibt es im Myom spezifische Stoffe, 
die intravenös injiziert beim Versuchstier eine Pulsverlangsamung zur Folge haben. 
Aber diese Stoffe kommen auch im Uterus und Ovarien vor. Ferner: wenn sie wirk- 
lich eine besondere Herzschädigung auslösen könnten, dann müssten gerade bei volu- 
minösen Myomen die schwersten Schädigungen vorkommen. In Wirklichkeit ist dem 
nicht so. Bei den kleineren Myomen kommen gerade die stärkeren Blutungen vor. 
Ich glaube, dass wir vorläufig nach unseren biologischen Kenntnissen keinen Grund 
haben, spezifische Substanzen in Myomen für gleichzeitige Herzstörungen verantwort- 
lich zu machen. Letztere können eher als sekundäre, durch die Blutungen hervorge- 
rufene, aufgefasst werden. 

3 Zangemeister- Marburg: Die Nekrose des Myoms (int:rstitiell) tritt 
meist nicht erst im Wochenbett, sondern bereits in der Gravidität auf, wie eine 
anatomische Untersuchung zahlreicher Fälle von Myomen am gravidem Uterus er- 
geben hat. 

Schlusswort. 

4. Neu- Heidelberg: Die von Schickele erwähnten Kreislaufstörungen, welche 
Injektionen von Ovarialextrakten, Uterusmuskel- und Myompressäften im Tierexperi- 
ment entfalten, dürfen nicht ohne weiteres auf die menschliche Pathologie übertragen 
werden. Hier handelt es sich um die Wirkung von körperiremden Stoffen und um 
die Beeinflussung durch Eiweisskörper (Peptone). Die Extrakte, durch Zertrümme- 
rung von Zellkompiexen gewonnen, sind nicht ohne weiteres mit „spezifischen Stoffen 
im Myom“ intra vitam zu identifizieren. In diesem Zusammenhang möchte ich unter 
Bezugnahme auf das, was uns heute morgen Herr H. W. Freund am Schlusse 
seines Vortrages von „inneren Sekreten des Uterus und Myoms« sagte, dagegen Stel- 
lung nehmen, dass man fortgesetzt von innerer „Sekretion“ auch des Uterus spricht. 
Der Begriff der inneren Sekretion ist endlich zur Vermeidung von falschen Vorstel- 
lungen einzuengen und nur für die wirklichen Drüsen mit innerer Sekretion zu 
reservieren. Jedes Organ hat seinen Zellstoffwechsel ; die daraus hervorgehenden Pro- 
dukte beeinflussen natürlich auch den übrigen Stoffwechsel, haben höchstwahrschein- 
lich auch eine Rückwirkung auf innersekretorische Organe sensu striktiori, so dass be- 
stimmte aber z. Zt. nicht übersehbare retrograde Korrelationen angenommen werden 
können ; deswegen sind sie aber noch lange nicht „Sekrete“. 

Was die von Herrn Kroemer erwähnten „peripheren Herzfehler*, wie ieh sie 
der Kürze halber nennen will, d. h. auf Venenveränderungen beruhende Kreislaufstö- 
rungen angeht, so müssen diese ebensowenig wie die von ihm genannte Albuminurie 
auf irgend eine direkte Beeinflussung durch das Myom bezogen werden; ich weise 
nur ganz kurz auf die diesbezügliche Bedeutung der Anämie hin. 

Jedenfalls, das sci zum Schluss nochmals hervorgehoben: dieExistenz 
eines „Myomherzens“ (d. h. eine idiopathische Herzerkrankung) 
istz. Zt wederbialogischnochanatomischbewiesen. 


24. Paul Kroemer- Greifswald: Über die Bedeu- 
tung der Anaeroben und die Behandlung des 
fieberhaften Abortes. 

K. berichtet über systematische K ontrolluntersuchungen über das 
Vorkommen anaerober und aerober Streptokokken bei San 
und Wöchnerinnen, sowie bei fiebernden Aborten. 

Obligat anaerobe Streptokokken konnte nur in einem einzigen 
Falle unter mehreren 100 Blutproben konstatiert werden. Im übrigen 
wuchsen dieselben Streptokokken aus der aeroben Kultur abgeimpft 
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stets aerob und umgekehrt. Einen praktischen Wert kann daher der 
Vortragende bisher dem Anaerobenbefund in der Regel nicht zu- 
billigen. Sie sind die Ausnahmen von der Regel. 


Die zweite Frage, ‚welche der Vortragende zur Diskussion stellt, 
ist die Frage, der Prognosenstellung nach dem Ergebnis der bakterio- 
logischen Sekretuntersuchung. Sind wir verpflichtet, bei Strepto- 
kokkenbefund von jedem aktiven Vorgehen abzustehen? — Wenn 
dies der Fall ist, so muss die kritische Sichtung eines aktiv be- 
handelten Materials in den ad exitum kommenden Fällen Aufklärung 
geben. Von 68 fiebernden Aborten wurden durch den Vortragenden 
6 exspektativ behandelt, davon starb eine Frau, von 63 aktiv Be- 
handelten starben 4. 

Da die bei dem abwartenden Verhalten gestorbene Frau als 
desolater Fall ausscheidet, ist eine Prozentberechnung nach dieser 
Gegenüberstellung unstatthaft. 


Die Mortalität bei positivem Streptokokkenbefund betrug 37:4 
= 10,8 Proz., die bei negativem Befund 31:1 = 3,2 Proz., scheinbar 
eine Bestätigung der Warnung Winters. Allein die genaue 
Analyse der Krankengeschichte und des Obduktionsbefundes bei den 
Gestorbenen ergibt das Gegenteil. 

Von den 5 Gestorbenen kamen 3 nach wochenlangem Abwarten 
zu spät zur klinischen Beobachtung, nachdem die Infektion längst 
den Uterus überschritten hatte; bei den beiden anderen Fällen be- 
steht die Möglichkeit extragenitaler Infektionsquellen. 


Die bakteriologische Untersuchung des Uterussekretes und des 
Blutes ist wichtig zur Prognosenstellung. Aber die Häufigkeit des 
Keimbefundes im Blut bei fiebernden Aborten (K ro e m er 30 Proz., 
Warnekros 90 Proz.) muss uns dazu drängen den septischen 
Uterusinhalt auszuräumen, sobald die Infektionsgefahr sicher gestellt 
ist. Vortragender berichtet über mehrere Fälle, in welchen die vor 
der Ausräumung konstatierten Komplikationen ("Thrombophlebitis) 
nach der Abrasio zurückgegangen sind. Freilich genügt bei vor- 
geschriebener Infektion die Abrasio nicht. Es wird sich also nicht 
darum handeln, ob wir abwarten oder ausräumen, sondern ob wir 
der Abrasio die Totalexstirpation bezw. Venenunterbindung vor- 
ziehen. — 


25. Oskar Bondy - Breslau: Über puerperale In- 
fektion durch anaerobe Streptokokken. 

Drei Fälle von PPuerperalfieber nach ausgetragener Schwanger- 
schaft, bei denen an der ätiologischen Bedeutung der anaeroben 
Streptokokken nicht zu zweifeln ist. Einmal mässig schwere Endo- 
metritis puerperalis, zweimal tödliche Pyämien. In allen 3 Fällen 
Fieber während der lange andauernden Geburt, bei den beiden töd- 
lich verlaufenden Schüttelfrost in der Plazentarperiode. Zweimal 
Spontangeburt, einmal Perforation des toten Kindes. Die Keime 
konnten meist in Reinkultur aus dem Uterussekret, mehrfach aus 
dem Blute und bei der Sektion aus dem parametranen Eiter und 
der vereiterten Spermatika gezüchtet werden. Therapeutisch kommt 
eine frühzeitige Venenunterbindung in Frage. Der pathogene 
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Charakter der Keime scheint erwiesen zu sein, die Infektion dürfte 
am ehesten als endogene auszufassen sein. — 

26. Pankow - Freiburg i. B: Die endogene In- 
fektion. 

In der Diskussion über die spontane Infektion mit endogenen 
Keimen, die sog. „Selbstinfektion*, deren Möglichkeit allgemein an- 
erkannt ist, handelt es sich hauptsächlich um die Frage nach der 
Herkunft der Infektionserreger, sowie nach der klinischen Bedeutung 
dieser Infektionsart und der Möglichkeit ihrer Verhütung. Die Frage 
nach der Herkunft der Keime wird auch heute noch verschieden be- 
antwortet, indem die einen einen als normal anzusehenden Keim- 
gehalt der Scheide an pathogenen Mikroorganismen dafür verant- 
wortlich machen wollen, die andern hingegen die Vulva als den 
Herkunftsort dieser Keime ansehen. Die Ursache dafür liegt in der 
Verschiedenheit der Sekretentnahme und der verwandten Nährböden. 
Es besteht nämlich ein wesentlicher Unterschied in den Befunden, 
je nachdem man das zu untersuchende Sekret aus den unteren oder 
den oberen Abschnitten der Vagina entnommen hat. P. hat plan- 
mässige Untersuchungen über den Keimgehalt der Vulva, des Scheiden- 
eingangs und des Scheidengrundes angestellt und kommt auf Grund 
der demonstrierten Platten zu folgendem Resultat: Auf der leicht 
alkalisch reagierenden Agargussplatte, die einen vorzüglichen Nähr- 
boden für die fakultativ anaeroben Erreger des Puerperalfiebers dar- 
stellt, ist die Platte bei Entnahme von der Vulva übersät mit Keimen, 
bei Entnahme aus dem untersten Abschnitt der Scheide ist der 
Keimgehalt sehr viel geringer oder fehlt bei Primiparen mit gutem 
Scheidenschluss zuweilen auch ganz, bei Entnahme aus dem Fundus 
vaginae dagegen ist für gewöhnlich auf der Platte überhaupt nichts 
gewachsen. P. schliesst aus diesen Untersuchungen, dass zwar von 
der Vulva her ständig Keime in die Vagina eindringen, dass sie hier 
aber durch die natürlichen Schutzkräfte der Scheide gewöhnlich sehr 
schnell wieder vernichtet werden. Diese Selbstreinigung der Scheide 
demonstriert- P. auch durch Plattendemonstration von 2 Fällen, die 
tamponiert in die Klinik kamen. Nach Entfernung der Tamponade 
war der Keimgehalt ein annähernd gleicher an Vulva, Scheidenein- 
gang und Scheidengrund. Nach Verlauf von 60—72 Stunden war 
in beiden Fällen der Fundus vaginae frei von diesen Keimen ge- 
worden. Daraus schliesst P., dass es sich bei der spontanen Infektion 
mit endogenen Keimen um Vulvakeime handelt. Diese werden 
besonders dann zu Erregern des Fiebers, wenn, wie bei langer Dauer 
der Geburt nach dem Blasensprunge, bei Quetschungen und Ver- 
letzungen der Weichteile usw., günstigere Wachstumsbedingungen für 
sie geschaffen sind, die zu einer Erhöhung ihrer Virulenz und ihrer 
Invasionskraft führen können, wie das ja auch die klinische Erfah- 
rung bestätigt. 

Um der Frage nachzugehen, ob und wie weit man nun imstande 
sei, durch entsprechende Desinfektionsmassnahmen die Häufigkeit 
der endogenen Infektion herabzumindern, wurde in der Freiburger 
Frauenklinik die Desinfektion bei den Gebärenden verschieden ge- 
handhabt. Von 2 Gruppen wurde bei der einen die Vulva rasiert 
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und desinfiziert oder ohne Rasieren gründlichst mit Wasser, Seife 
und Sublimat desinfiziert, bei der anderen Gruppe wurde die Vulva 
nur abgeduscht, ohne mit Seife oder Sublimat in Berührung zu 
kommen oder sie wurde überhaupt nicht gereinigt. 

Die Resultate waren folgende: 

a) Spontane Geburten: 
rasiert oder desinfiziert (803 Fälle) 12 Proz. Morbidität, ge- 
duscht oder nicht desinfiziert (2610 Fälle) 6,7 Proz. Mor- 
bidität. 

Hierbei sind, um Fehlerquellen zu vermeiden, alle Geburten mit 
genähten Dammrissen ausgeschaltet, so dass sich tatsächlich ein völlig 
gleichwertiges Material gegenübersteht. 

b) Operative Geburten: 
rasiert oder desinfiziert (397 Fälle) 17,8 Proz., geduscht 
oder nicht desinfiziert (117 Fälle) 14 Proz. 


Hier sind also bei den mit operativen Geburten so vielfach ver- 
bundenen Fehlerquellen die Resultate annähernd gleich. 

Hieraus folgt, dass wir nach unseren Beobachtungen wenigstens 
nicht imstande sind, durch irgendwelche Desinfektionsmassnahmen die 
Häufigkeit der spontanen Infektion mit endogenen Keimen herab- 
zusetzen. Es hat sogar den Änschein, als ob man durch eine über- 
triebene Desinfektion auch der Vulva eher schaden als nützen könne. 
Das legt den Gedanken nahe, dass ähnlich wie die nicht pathogenen 
Keime der Vagina, so auch die Epiphyten der Haut nicht als gleich- 
gültige oder gar schädliche Schmarotzer zu betrachten sind, sondern 
dass ihnen in ähnlicher Weise, wie wir das für die Bakterien der 
Mundhöhle, des Darmkanales und der Vagina annehmen müssen, 
vielleicht doch eine gewisse Bedeutung zukommt, die darin besteht, 
durch ihre Anwesenheit die Entwicklung pathogener Keime zu ver- 
hindern und ihre Virulenzsteigerung hintanzuhalten. — 


27. C. H. Stratz-den Haag: Die Darstellung 
des menschlichen Körpersin der Kunst. 

Das anerkannte Gebiet der Kunstbetrachtung gehört der Kunst- 
wissenschatt. Ich möchte vorausschicken, dass ich mich auf 
diesem Gebiet für inkompetent erkläre. 

Wenn ich mir als Naturforscher und Arzt über die „Darstellung 
des Menschen in der Kunst“ ein Urteil erlaube, so schöpfe ich 
gerade dafür die Berechtigung aus unserer Kenntnis des menschlichen 
Körpers, und nehme als Massstab die Naturwahrheit, bezw. 
Naturschönheit, soweit deren Darstellung in der Absicht des 
Künstlers lag. 

DiesenaturwissenschaftlicheKunstbetrach- 
tung ergibt, dass der gesunde normale Menschenkörper 
seit vielen Jahrtausenden immer gleich bleibt, seine Wiedergabe 
durch die Kunst aber Veränderungen und Eigentümlichkeiten auf- 
weist, aus denen man bestimmte Kunstperioden und sogar bestimmte 
Künstler erkennen kann. Die Aufiassung des nackten Körpers in 
der Kunst ist eine Stilisierung, bedingt durch technische 
Einflüsse, Kultur, Mode und Kleidung und führt von den primitivsten 
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Anfängen zur Selektion des naturwahren und schliesslich natur- 
schönen Körpers. 

Es lassen sich in der ganzen Kunstentwicklung zwei grosse 
Perioden chronologisch unterscheiden: 

l. Die Antike, von den Uranfängen der Kunst bis zur 
griechisch-römischen Blütezeit. 

2. Die Moderne im weitesten Sinn, die von der primitiven 
christlichen Kunst über Gotik und Renaissance bis in unsere Zeiten 
hinaufreicht. 

Die antike Periode ist gekennzeichnet, durch die un- 
mittelbare Naturbetrachtung, welche von der primi- 
tivsten Menschenähnlichkeit zum abstrakten, verallge- 
meinertenlIdealtypus des schönen Menschen 
in der griechischen Blütezeit führt. Die Athletik, in welcher Lange 
geradezu den Ursprung der griechischen Kunst erblickt, die Religion, 
welche den Olymp mit schönen nackten Menschen bevölkerte, das 
milde, sonnige Klima, das der Kleidung leicht entraten liess, und die 
Vollkommenheit der Körperbildung wirkten zusammen, um diese 
Blüte zu zeitigen. 

Kennzeichnend für die antike Periode ist, dass der Körper lange 
von dem Gesicht bis in seine Einzelheiten getreu nachgebildet wird. 

Die moderne Periode setzt ein mit der christlichen. 
Kultur und dem Eintritt der nordischen Völker in die Kunst, 

Sie beginnt mit der primitiven Darstellung des nackten Körpers 
des Gekreuzigten, nimmt Adam und Eva, und erstmit Kranach auch 
Venus in ihren Darstellungskreis auf, jedoch hat sie lange zu kämpfen 
mit der mittelalterlichen Anschauung, die dem nackten Körper gleich- 
gültig gegenübersteht und ihn als minder wichtig betrachtet. Dass 
das christliche, keineswegs prüde Mittelalter den nackten Körper 
nicht sah, ist ein Irrtum, denn die Gelegenheit dazu bot sich in den 
öffentlichen Badestuben und beim gemeinsamen nackten Schlafen in 
reichlichem Masse; es wollte ihn nicht sehen, und fand ihn un- 
würdig der Darstellung durch die Kunst. 

lrst mit der Renaissance erwachte das künstlerische Verständnis 
für die Schönheit des menschlichen Körpers von neuem; da aber die 
Kunst sich jetzt auch weltlichen Zielen zuwandte, so führt die 
Weiterentwicklung nicht nur zum verallgemeinerten Idealtypus, son- 
dern zur Idealisierung der Nationalität und der Indivi- 
dualität. 

Zur unmittelbaren Naturbetrachtung kommt nunmehr auch die 
Kenntnis der Anatomie, der Perspektive und Propor- 
tionen, und damit nimmt diese zweite Periode einen mehr wissen- 
schaftlichen Charakter an. 

Im Gegensatz zur Antike gestaltet sich der Entwicklungsgang 
derart, dass Gesicht und Hände zuerst, auch im seelischen 
Ausdruck, naturwahr dargestellt werden, während die Gliedmassen, 
und namentlich der Rumpf erst sehr viel später in ihren charak- 
teristischen Einzelheiten erkannt werden. 

Beide Perioden fangen mit unbeholfenen, primitiven, 
kindlichen, man möchte sagen, an Karikaturen streifenden Darstel- 
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lungen des Menschenkörpers an; die Proportionen nähern sich immer 
mehr den von der Naturwissenschaft als normal und schön erkannten, 
und gerade in diesem Moment haben wir einen roten Faden, an dem 
wir das Aufsteigen der künstlerischen Darstellung zu höheren Zielen 
erkennen können. 

Bei den Griechen behält das Gesicht einen maskenähnlichen 
Charakter, wenn (sliedmassen und Rumpf schon lange zu einer 
physiognomischen Belebung des Körpers gesteigert sind. Aber 
selbst in der spätrömischen Zeit wird die klassische Ruhe, die 
typische Abklärung der Persönlichkeit beibehalten und Porträts- 
statuen bleiben Ausnahmen. 

In der modernen Kunst setzt schon mit den ersten Christusdar- 
ae die starke physiognomische Belebung des Gesichts ein zu 
einer Zeit, wo der Körper in der primitiv unbeholfensten Weise 
wiedergegeben wird, und man selbst beim Gekreuzigten dem zum 
Tode führenden Schmerz in keiner Weise Ausdruck verleiht. 

Der Erste, bei dem man von einer Physiognomie des Rumpfes 
sprechen kann, it Michelangelo. 

Von der Renaissance ab wird die klassische Überlieferung immer 
mehr mit der christlichen Kultur und realistischen Wiedergabe ver- 
schmolzen; die Nationalität, Individualität und die gesteigerte Be- 
wegung Sr über die klassische Verallgemeinerung und Ruhe. Nur 
vereinzelte Künstler erheben sich auch darüber hinaus zum Ideal des 
allgemein Menschlichen. Als souveräne Beherrscher der Anatomie, 
die aus ihrer umfassenden Kenntnis neue Werte für die Kunst schufen, 
sind ausser Michelangelo noch Leonardoda Vinci, 
Rubensund Rodin zu nennen. Rubens ist auch in der 
Beobachtung von Krankheiten so gewissenhaft, dass seine Besessenen 
und Aussätzigen, wie Richer begeistert schreibt, geradezu zum 
wissenschaftlichen Dokument werden. 

Als Beweisstück für diese in grossen Zügen skizzierte 
naturwissenschaftliche Kunstbetrachtung werde ich 
Ihnen jetzt eine Reihe von Bildern zeigen, in denen ich Kunst und 
Natur einander gegenübergestellt habe. (Folgen 85 Lichtbilder). — 

28. A. Hegar-Freiburg: Martyrium des Sexual- 
apparates. 

Das Wort Martyrium wurde bereits von einem andern bei ähn- 
licher Gelegenheit gebraucht, daher ich um Entschuldigung bitte, da 
ich eine Art Plagiat begehe, wenn ich es an die Spitze meines Themas 
setze. Ich erinnere an die Agathe Bockelmannese. 

Kein Körperteil ist so vielen Eingriffen in seinem anatomischen 
Bau und so vielen Beeinträchtigungen seiner Funktionen ausgesetzt, 
als der Sexualapparat. Schon die innere Sekretion, die Quelle der 
sekundären Sexualcharaktere unterliegt diesen Missgeschicken. Knaben 
wurden kastriert, um hohe Tenorstimmnen oder Sopranstimmen für 
einen schönen Kirchengesang zu gewinnen. Man kastriert Kühe, da- 
mit sie längere Zeit reichlichere, bessere Milch sezernieren. Man 
macht Hengste zu Wallachen. 

Eine zweite Ilauptfunktion, die Befriedigung des natürlichen 
Triebes nach geschlechtlichem Verkehr wird freiwillig oder durch 
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äussere Gewalt unterdrückt. Babylonische und phönizische Priester, 
die Vestalinnen, unsere katholischen Priester und Nonnen sind ver- 
pflichtet, keusch zu bleiben. Teilnehmer an dem Festkultus der 
Göttin Kybele entmannten sich mitunter selbst. Religiöse Motive. 
Diese auch bei den Skopzen wirksam, gleichzeitig mit den Bestre- 
bungen grosse Reichtümer zu sammeln. Soziale Verhältnisse lassen 
viel Hagestolze und alte Jungfern aufkomiınen. Zwang trifft die in 
den Gefängnissen eingesperrten Verbrecher und die in besondern 
Anstalten internierten Geisteskranken. Der Keuschheitsgürtel, das 
Zunähen der Vulva, das Durchziehen von Ringen durch die Scham- 
lippen waren oder sind noch gebräuchlich zur Verhinderung der 
Kohabitation. Beim Mann geht mit der Kastration fast stets auch 
die Fakultas ko&undi verloren, daher Kastration von Knaben, welche 
zu Haremswächtern bestimmt sind oder Eunuchenbildung zu noch 
grösserer Sicherheit. Motiv : Eifersucht, welcher auch Abälard zum 
Opfer fiel. 

In allen diesen Fällen war die Unterlassung oder gewaltsame 
Unterdrückung des geschlechtlichen Verkehrs der Zweck. Die Fort- 
pflanzung fiel damit auch weg, was ein Akzidenz und nicht beab- 
sichtigt war, aber als notwendige Folge eintrat. Der Mensch lässt 
sich noch nicht synthetisch darstellen, doch ist die künstliche Be- 
fruchtung versucht worden. Man kann nun auch die Verhinderung 
oder Unterlassung des geschlechtlichen Verkehrs als Mittel anwenden, 
um die Fortpflanzung zu beseitigen. Das geschieht zuweilen schon 
bei relativ jungen Eheleuten, welche gesonderte Schlafzimmer be- 
ziehen. Sehr verbreitet waren und sind Eheverbote, welche übrigens 
der Fortpflanzung nicht im allgemeinen ein Ende machen, sondern 
diese nur von gewissen Richtungen ablenken und in gewisse Rich- 
tungen einlenken sollen. So die Verbote der Ehe zwischen Bluts- 
verwandten, von Ehen mit Angehörigen anderer Völkerstämme, an- 
derer Kasten, anderer Rassen. Bestimmungen über standesgemässe 
Ehen. Schwere Bestrafungen, wenn Epileptische, Schwachsinnige, 
Irre, Geschlechtskranke heiraten: Michigan in Nordamerika. Rassen- 
hygienische und hygienische Motive. Früher Gesetz in England, 
nach dem ein Mann seine Schwägerin nicht heiraten durfte: krimi- 
nalistisches Motiv. 

Härten der Eheverbote. Sind nicht ganz zuverlässig, volle 
Sicherheit nur bei Kastration : Epileptische und Irrsinnige wurden 
nach einem alten Gesetz in Schottland kastriert. Verwundete Feinde 
und ee wurden von den Abessiniern entmannt. 

Heutzutage Massnahmen gebräuchlich, welche zwar die Fort- 
pflanzung beseitigen, aber den geschlechtlichen Verkehr bestehen 
lassen. Da Weib behält nach der Kastration die Fakultas ko&undi 
bei. König Gyges von Lydien liess seine Haremsweiber kastrieren. 
Asthetisches Motiv. Ein Schweineschneider kastrierte seine Tochter, 
weil sie zu viele Kinder bekam. Kastration von 2 Mädchen in Wil, 
welche schwachsinnig und mit Libido sexualis behaftet, elende Kinder 
in die Welt setzten. Kastriertes, taubstummes Mädchen unter den 
Wilden Australiens ; man wollte keine taubstummen Kinder haben. 

Sterilisierungen heutzutage sehr gebräuchlich. Beim Weibe Ex- 
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zision eines Stückes des Eileiters.. Das Ei wird in die Bauchhöhle 
gelegt, gerade wie beim Huhn, welchem man einen Abschnitt des 
Legedarms entfernt. Motive: Gefahr für Leben und Gesundheit bei 
Schwangerschaft. Soziale Indikation: unzureichender Lebensunter- 
halt bei Familienzuwachs. Beim Mann Vasektomie: Wegschneiden 
eines Abschnittes des Samenleiters nahe der Harnröhre. Ausfall 
des Wollustgefühls. In manchen Staaten der nordamerikanischen 
Union sehr gebräuchlich bei unverbesserlichen Verbrechern, Not- 
züchtigern, homosexuellen Männern, welche voraussichtlich nur kranke 
und mit Fehlern behaftete Kinder zeugen. 

Mikaoperation bei den Ureinwohnern Australiens. Künstliche 
Hypospadie. Wollustgefühl bleibt erhalten. Mikaoperation höher 
stehend als die Vasektomie. Sie wird bei Männern gemacht, welche 
schwächlich und mit Mängeln behaftet, auch elende Kinder erzeugen 
werden. Auch soziale Indikation, wie bei der Sterilisierung der 
Frauen in Europa, wenn bei Bevölkerungszunahme des Stammes 
Mangel an Nahrungsmitteln zu befürchten ist. Die Wilden Austra- 
liens stehen ihrer körperlichen und geistigen Beschaffenheit nach auf 
einer Stufe mit den prähistorischen Menschen. Merkwürdige Über- 
einstimmung der Theorien und praktischen Massnahmen unserer 
auf hoher Kulturhöhe stehenden Menschheit mit den prähistorischen 
Menschen. 

Ben Akiba hat wieder einmal Recht: „Es ist alles schon da- 
gewesen‘. — 

29. Oskar Bond y- Breslau: Zur Klinik und Bakte- 
riologiedesAbortes. 

Im Hinblick auf die durch Winter und Traugott ange- 
regte bakteriologische Indikationsstellung für Behandlung des fieber- 
haften Abortes werden klinisehe und bakteriologische Beiträge zu 
dieser Frage gegeben. Eine Betrachtung von 420 klinisch beobach- 
teten Fällen von Abort zeigt, dass bei fieberhaften Fällen bei sofor- 
tiger Ausräumung die Mortalität und Morbidität eine recht hohe ist, 
dass aber auch bei nicht fiebernden im Anschluss an die Ausräumung 
die schwersten Erscheinungen auftreten können. Die bakteriologische 
Untersuchung von 100 Fällen ergab, dass sowohl bei nichtfiebernden 
als bei fiebernden Fällen, und bei letzteren auch bei dem nach Aus- 
räumung prompt entfieberten, in der grössten Mehrzahl der Fälle 
die wohlbekannten pathogenen Mikroorganismen, besonders Strepto- 
kokken nachgewiesen waren. Die bakteriologische Grundlage für den 
„putriden Abort“ kann also wenigstens in der Regel nicht gegeben 
werden. Ob durch ein exspektatives Verhalten die Resultate ge- 
bessert werden könnten, muss durch grosse klinische und bakteriolo- 
gische Untersuchungsreihen festgestellt werden. — 

30. Opitz-Düsseldorf: ZurPhysiologiederMilch- 
Sekretion und der Ernährung des Neugebo- 
renenindenerstenlLebenstagen. 

Vortragender berichtet über Untersuchungen an 819 neugebo- 
renen Kindern, an denen in der Frauenklinik regelmässig von An- 
fang an jede Nahrungsaufnahme nach Zeit und Gewicht notiert 
wurde. Es hat sich herausgestellt, dass nur 20 Proz. normale Brust- 
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kinder bis zum 10. Tage das Anfangsgewicht erreichen. Über- 
raschenderweise hat sich herausgestellt, dass sehr grosse Unter- 
schiede zwischen männlichen und weiblichen Neugeborenen bestehen. 
Das weibliche Geschlecht ist weniger disponiert zu Ikterus. Ferner 
wirkt auf die Knaben Kunsthilfe bei der Geburt stärker begünstigend 
als bei Mädchen auf die Entstehung des Ikterus. Reichliche Auf- 
nahme von Nahrung in den ersten Debenstagen begünstigt das Auf- 
treten von Ikterus und zwar weit mehr bei den Knaben als bei den 
Mädchen. Der Ikterus stellt eine leichte Erkrankung dar und ist 
wahrscheinlich als katarrhalischer Ikterus zu deuten, bedingt durch 
die erwähnte, verhältnismässig reichliche Nahrungszufuhr in den 
ersten Lebenstaren. Von ikterischen Kindern wird die Nahrung 
schlechter ausgenutzt und zwar sind die Knaben weit schlechter da- 
ran als die Mädchen. Die Nahrungsmenge, die aus der Brust ge- 
trunken wird, steigt ziemlich gleichmässig bis zum 5. Tage an, um 
dann nur sehr allmählich und nicht regelmässig weiter zu steigen. 
Ein Einfluss des sogenannten Zuschiessens der Milch auf die Stei- 
gerung der Nahrungsmenge ist nicht deutlich ersichtlich. Auffallend 
ist, dass viele Kinder am 7. oder 8. Tage ihres Lebens eine zweite 
(sewichtsabnahme zeigen, deren Ursache sich vorläufig noch nicht 
hat feststellen lassen. 


Im allgemeinen brauchen die Mädchen bei gleichem Gewicht 
weniger Nahrung zum (sedeihen als die Knaben. Sie zeigen also 
eine bessere Ausnutzung der Nahrungsmenge. Die geringste Nah- 
rungsmenge, bei der die Kinder noch gut gedeihen, beträgt bei einem 
Knaben von 3400 g Gewicht (am 10.) 2930 g, ein Mädchen von 
3100 g brauchte dagegen nur 2540 g Milch, um ein Endgewicht von 
3230 g am 10. Tage zu erreichen. Ganz allgemein liess sich fest- 
stellen, dass die Nahrungsmenge von der Grösse Ger Kinder und 
nicht von der Milchsekretion abhängig ist. Die in den ersten 9 Le- 
benstagen getrunkenen Nahrungsmengen entsprechen ungefähr dem 
Geburtsgewicht. 


Bemerkenswert ist die Tatsache, dass ohne besondere Hilfsmittel 
9b Proz. sämtlicher Entbundenen imstande waren, ihre Kinder aus- 
schliesslich an der Brust zn ernähren. 


Vortragender schliesst mit der Aufforderung, die Verhältnisse 
an Neugeborenen, die noch viel Unaufgeklärtes zeigen, genauer zu 
studieren. — 


3l. Hugo Hellendall- Düsseldorf: Weitere Erfah- 
rungen über meine Methode der Credeisie- 
rung. 

Sein in einer Reihe früherer Arbeiten veröffentlichtes Verfahren 
(1 proz. Arg. nitricum-Ampullen mit Wattezopfpipetten) hatte den 
Nachteil von 9,5 Proz. Reizerscheinungen. Das lag, wie sich her- 
ausstellte, daran, dass sich die Ampullen trübten und in ihnen trotz 
absoluten Luftabschlusses sich freie Salpetersäure ausschied,. Die 
Ursache dieser Zersetzung beruht: 

l. in nicht genügender Reinigung der Ampullen von en 
und anorganischen Beimengungen, 
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2. in Zersetzungsprodukten der Glassubstanz durch starkes Er- 
hitzen des Glases, 

3. in beim Zuschmelzen der Röhrchen entstehenden Gasen, die 
die Silberlösung zersetzten. | 

Es ist jetzt eine Methode (Chemische Fabrik Reisholz bei Düssel- 
dorf) gefunden, wodurch es gelungen ist, Arg. nitricum in Ampullen 
über ein Jahr lang klar und neutral zu erhalten. Mit solchen Am- 
pullen sind nun an 505 Kindern, also an 1010 Augen, Einträufe- 
lungen vorgenommen, Es sind im ganzen 1 mal = 0,19 Proz. Reiz- 
erscheinungen beobachtet. 

Hellendall hofft, dass mit der Beseitigung des Arg. nitric.- 
Katarrhes seine Methode nunmehr Aufnahme und Anwendung finden 
wird, umsomehr als neuerdings wieder Leopold das Arg. nitric. 
in Iproz. Lösung als das beste Prophylaktikum gegen die Augen- 
eiterung der Neugeborenen empfiehlt, und als nach Beseitigung der 
Reizerscheinungen bei seiner Methode die neuerdings empfohlenen 
Mittel Sophol und Arg. aceticum keine wesentlichen Vorteile zu 
bieten scheinen. — 

32. A. Theilhaber-München: a) Zur Lehre von 
der Entstehung und Behandlung des Kreuz- 
schmerzes. 

Der Kreuzschmerz kommt bei Frauen (auch ohne Genitalleiden) 
mehr als doppelt so häufig vor als bei Männern. Unter den Frauen, 
die mich konsultierten, hatten zur Zeit der Konsultation 20 Proz. 
Kreuzschmerzen. Die gleiche Anzahl etwa hatten früher schon ein- 
mal eine mehrwöchentliche oder mehrmonatliche Attacke von Kreuz- 
schmerzen durchgemacht. 

Bei normalen Organen findet sich Kreuzschmerz a) zuweilen bei 
der normalen Menstruation, b) bei Retention von Blutgerinnseln, c) auch 
bei der vorübergehenden Ansammlung von flüssigem Blut, d) bei 
Spasmus der ringförmigen Muskulatur am Muttermund („essentielle 
Dysmenorrhöe‘). 

Nicht selten ist auch der nervöse Kreuzschmerz. Referent glaubt 
nicht, dass die Behauptung von Goldthwait, dass die meisten 
Formen von Kreuzschmerzen durch traumatische Zerrung der Arti- 
kulatio sakroiliaka bedingt sei, richtig ist. Ebensowenig kann er 
nach seinen Untersuchungen die Behauptung von Revnauids 
und Lovett bestätigen, dass die Verlegung des Schwerpunktes 
nach vorn eine häufige Ursache des Kreuzwehs sei. 

Recht oft ist der Kreuzschmerz rheumatischen Ursprungs. 

Fine häufige Ursache von Kreuzschmerzen ist die spastische Ob- 
stipation, ferner die Kokzygodynie. Von den übrigen nicht in Zu- 
sammenhang mit anatomischen Anomalien der Genitalien stehenden 
Formen der Kreuzschmerzen erwähne ich den Kreuzschmerz bei 
Pyelitis, bei Gicht in der Niere, Nierensteinen, Sigmoiditis, Darm- 
karzinomen, eingeklemmten Hernien, bei Ilämorrhoiden, Vorfall des 
Mastdarmes, Rückenmarkserkrankungen, Wirbelsäulenkaries, Wirbel- 
säulentumoren, Appendizitis, Traumen des Beckens und der Wirbel- 
säule, bei Sakralgie, den Rückenschmerz bei Magengeschwür und 
Magenkrebs, bei Gallensteinen und Leberkarzinomen; zuweilen ent- 


Bericht über die Verhandlungen der 83. Naturforscher-Versammlung. 547 


stehen auch die Kreuzschmerzen durch starke Muskelanstrengungen 
und sind dem „Turnweh“ zu analogisieren. 

Kreuzschmerzen entstehen auch zuweilen durch ungenügende 
Befriedigung geschlechtlicher Erregungen, durch präzipitierte Ejaku- 
lation von Seite des Gatten, durch Koitus imperfectus und Koitus 
reservatus. Es können auch Exzesse in Venere, ebenso wie Ona- 
nie diesen Schmerz verursachen. 

Unter den anatomischen Anomalien der weiblichen Genitalien, 
die zu Kreuzschmerz führen, steht bezüglich der Häufigkeit obenan 
das Karzinom. Von den Uterusmyomen sind es vor allem die sub- 
mukösen Formen, die zu UÜteruskoliken führen. Die Ovarialkystome 
verursachen am häufigsten dann Kreuzweh, wenn sie mit Stieldre- 
hung verbunden sind. Oft wird dieser Schmerz auch veranlasst 
durch Beckenperitonitis, wie sie sich an Saipingitis, Pyosalpinx, Hy- 
drosalpinx und Tubengravidität zuweilen anschliesst. 

Die Retroflexio uteri, die so häufig als Ursache von Kreuz- 
schmerzen beschuldigt wird, ist in der Regel an demselben un- 
schuldig. 

Bei der Incarceratio uteri retroflexi, die gewöhnlich im Beginn 
des vierten Schwangerschaftsmonats auftritt, ist heftiger Kreuzschmerz 
häufig vorhanden. Dasselbe ist zuweilen der Fall beim Prolaps der 
(sebärmutter und der Scheide. 

Die Behandlung wird selbstverständlich womöglich eine kausale 
sein müssen. Unter den symptomatischen Behandlungsmethoden 
haben sich dem Ref. bewährt: die Hydrotherapie, kalte Dusche auf 
das Kreuz, die Wechseldusche, klimatische Kuren, Soolbäder, Moor- 
und Stahlbäder, Abführkuren, Heissluftbehandlung, Arsenikkuren und 
der Aderlass. 

b) Die Beziehungen der Fortpflanzungs- 
vorgängezudenGbseschwülstenderweiblichen 
Geschlechtsorgane. 

Je häufiger eine Frau entbunden hat, um so leichter bekommt 
sie ein Karzinom des (sebärmutterhalses; Frauen, die selten entbun- 
den haben, bekommen Karzinom des (sebärmutterhalses in höherem 
Alter, als solche, die häufig entbunden haben. 

Eine der wichtigsten Ursachen für die grosse Häufigkeit des 
Karzinoms des Gebärmutterhalses liegt in den aus den Quetschungen 
bei der Geburt resultierenden Narben. 

Ich sehe den Grund der grossen Häufigkeit des Karzinoms an 
diesen Stellen in der schlechten Blutversorgung der narbigen Par- 
tien. Es findet sich überhaupt meist an der Stelle, an der das Kar- 
zinom später entsteht, vorher eine narbige oder narbenähnliche 
Atrophie der mesodermalen (sewebe, eine Verminderung der Zahl 
ihrer zelligen Elemente, Schrumpfungsprozesse in den Zellen und 
im interzellulären Gewebe, Verminderung des Stoffwechsels, am deut- 
lichsten erkennbar an der im Anfang meist nachweisbaren Stenose 
der (sefässe. 

Frauen, diehäufigentbundenhaben,dispo- 
nierenalsoimhohenGradezum Karzinomdes 
Gebärmutterhalses Frauen, die selten oder 
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gar nicht entbunden haben, erkranken da- 
gegehhäufiganKarzinom des Gebärmutter- 
körpers, der Tubenundder Mammae,an Sar- 
koma uteri, an ÜUterusmyomen und Ovarial- 
tumoren. 

Es ist also ein Ausgleich zwischen Nulliparen und Multiparen 
geschaffen. Einen ähnlichen Ausgleich finden wir bezüglich der 
Einwirkung der sozialen Stellung und der Rassenverschiedenheiten 
auf die Entstehung der Tumoren. So erkranken z. B. reiche Frauen 
und Jüdinnen selten an Karzinoma zervicis, dagegen häufig an Kar- 
zinoma korporis uteri, Karzinoma mammae und Myoma uteri. 
Reiche Leute disponieren stark zum Darmkrebs, aber weniger zum 
Magenkrebs. Dagegen findet sich bei armen Leuten relativ häufiger 
Magen- und seltener der Darmkrebs. — 

33. Gustav Schickele- Strassburg: Die Lehre der 
Menstruation. 

Die dem Vortrage zu Grunde liegenden Tatsachen sind fol- 
gende: 

l. In den, Ovarien werden bestimmte Substanzen produziert, 
welche Blutgerinnung verzögern und den Blutdruck herabsetzen, in- 
dem sie eine Gefässerweiterung bewirken. 2. Diese Substanzen sind 
schon vor der Pubertät vorhanden, finden sich auch 3. im Uterus zu 
dieser Zeit und während des ganzen geschlechtsfähigen Alters. Vor 
und während der Menstruation sind sie in grösseren Mengen vor- 
handen als nach derselben. 4. IXeselben Stoffe werden auch im 
Menstruationsblute gefunden. 5. Klinisch kommt während der Men- 
struation bald eine Senkung, bald ein Anstieg des Blutdruckes vor, 
ebenso oft kann eine Blutdruck veränderung überhaupt fehlen. 6. Nach 
der Kastration beobachtet man in manchen Fällen zugleich mit den 
bekannten Ausfallerscheinungen eine Blutdruckerhöhung. 7 Durch 
Einverleibung von Ovariumextrakt kann man eine Hyperämie der 
Genitalien bei kastrierten Tieren erzeugen. 

Auf Grund dieser Tatsachen lässt sich folgende Theorie ent- 
wickeln : In den Ovarien werden bestimmte Stoffe produziert und an 
den Uterus abgegeben, die hier eine Hyperämie hervorrufen, gefolgt 
von einem Erguss schwer gerinnbaren Blutes. Diese Funktion tritt 
erst mit der Reife bezw. Entwicklung der (Genitalien ein. Der 
Transport dieser Substanzen erfolgt auf dem Blutwege. Mit dem 
Aufhören der Produkte dieser Substanzen, tritt die Menopause ein. 
Die Menstruation erscheint also als der Ausdruck einer periodischen 
Wirkung der inneren Sekretion der Ovarien, eine richtige Hormon- 
wirkung. Alle diese im Uterus sich entwickelnden Veränderungen 
sind in erster Linie auf den Eintritt einer Schwangerschaft berechnet. 
Tritt diese nicht ein, dann werden die spezifischen Stoffe nach aussen 
abgegeben. Die Menstruation erscheint also auch als ein Zweck- 

mässirkeitsvorgang. An den bei der Menstruation sich abspielenden 
Vorgängen nehmen auch andere inner-sekretorische Organe teil 
(Schilddrüse, Nebennieren, Fypophyse). Die Menstruation ist als 
der Ausdruck eines im Uterus und in den Ovarien sich abspielenden 
chemischen Vorganges aufzufassen, dessen Periodizität ein Ent- 
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wicklungsrhvthmus ist. Wie jeder chemische Prozess eine 
gewisse Zeit braucht, so auch die Ovarien, wie der in den Boden 
versenkte Keim in einem bestimmten Rhythmus wächst, Blätter, Blüten, 
Früchte treibt, so durchläuft auch der Follikel die verschiedenen 
Phasen einer Entwicklung in bestimmten Zeitabständen, dem Ein- 
fluss zahlreicher Faktoren unterworfen. —- 

34. Ludwig Fraenkel- Breslau: Ovulation und 
Menstruation. 

F. hat anlässlich von 151 Koeliotoinien bei gesunden Genitalien 
(extragenitale Leiden und Verlagerungen des Uterus) festgestellt, 
dass Ovulation und Menstruation in einem gesetzmässigen Verhältnis 
stehen. Niemals findet während der Menstrua- 
tionoderkurz danach eine Ovulation statt; 
einfrischesKorpusluteum wirdstets nur im 
Intermenstruumgefunden, meist gegen Ende 
desselben. Hiernach erklärt sich der Fehlschluss der meisten 
Autoren, die aus dem Nichtzusammenfallen von Ovulation und Men- 
struation unter Schwankungsbreite der ersteren jede zeitliche Bezie- 
hung der beiden Funktionen leugnen. Fraenkels zahlreiche Beob- 
achtungen und Experimente korespondieren zeitlich auf das genaueste 
mit den von Hitschmann und Adler und allen Nachunter- 
suchern festgestellten zyklischen anatomischen Veränderungen im 
Uterus. — 

35. Ernst Holzbach- Tübingen: Über die Verhütung 
und Behandlung der postoperativen Bauchfell- 
entzündung. 

Unsere momentanen Anschauungen vom Wesen der infektiösen 
Peritonitis bauen sich auf auf den experimentellen Arbeiten von 
Romberg, Pässler und Heinike: „Die Resorption toxischen 
Materials aus dem von Bakterien überschwemmten Bauchraum be- 
wirkt eine Vergiftung der gefässinnervierenden Zentren in der Me- 
dulla ; und die Folgen dieser Vergiftung ist eine Lähmung der Ge- 
fässe, speziell des Splanchnikusgebiets, mit konsekutiver Verblutung 
des Organismus in seine eigenen Bauchgefässe hinein“. Aufgabe 
der Peritonitisprophylaxe war es demnach, durch Erschwerung der 
Resorption die Aufnahme der Bakterienprodukte aus dem infizierten 
Wundgebiet ins Blut hintanzuhalten; und Aufgabe der Therapie, 
neben der lokalen Behandlung eine Reparatur der Kreislaufstörung 
zu erzielen. 

Um nach infektionsverdächtigen gynäkologischen Operationen 
den septischen Prozess auf seinen Herd zu beschränken, hat Vortr. 
das „Pilztamponverfahren“ angegeben, einen von der Scheide aus 
entfernbaren Beutelabschluss, der die freie Bauchhöhle von der infi- 
zierten Beckenhöhle trennt und durch lokalen Reiz auf das Perito- 
neum die Bildung eines mächtigen Granulationswalls veranlasst. (Über 
die mit dem Verfahren erzielten Resultate wurde auf dem Gynäko- 
logenkongress München 1911 berichtet.) Daneben wurde die von 
Glimm-Pfannenstiel-Höhne angegebene Ölbehandlung 
versucht. Sie basiert auf demselben Prinzip der präventiven Peri- 
tonealreizung, nur dass sie nicht lokal, sondern diffus angreift. Von 
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26 mit postoperativer Ölung behandelten Fällen erlag einer einer Spät- 
infektion vom kleinen Becken her. Die anterperative Ölprophylaxe 
nach Höhne’s Vorschrift auszuführen, konnte sich die Tübinger 
Klinik nicht entschliessen. Sie kombiniert vielmehr neuerdings das 
von ihr geübte 'Tamponverfahren mit der Ölbehandlung, indem sie 
den prophylaktisch einzulegenden Beutel vor dem Einlegen in Kam- 
pferöl taucht und am Schluss einer bezüglich der Asepsis nicht ein- 
wandfreien Operation den Beckeneingang mit dem Beutel überdeckt. 
Die Bauchwunde wird geschlossen, der Beutel nach Ausziehen des 
in ihn eingenähten Gazestreifens im Verlauf der ersten Woche p. op. 
von der Scheide aus entfernt. Das Verfahren vereinigt den Vorteil 
des lokalen mechanisch-plastischen Abschlusses in glücklicher Weise 
mit dem der Ölprophylaxe und hat bis jetzt sehr gute Resultate ge- 
geben 

Dagegen hat die Ölbehandlung des Bauchfells bei einmal mani- 
fester Peritonitis in mehreren Fällen von puerperaler und postope- 
rativer Bauchfellentzändung im Stich gelassen. 

Über die Behandlung der peritonitischen Kreislaufstörung mit H ei - 
denhain’s Adrenalinkochsalzinfusionen hat Verf. experimentelle 
Untersuchungen angestellt, die er auf dem Chirurgenkongress Berlin 
1911 vorgetragen hat. Ileidenhain’s Erfahrungen, wonach ein- 
malige oder wiederholte intravenöse Infusion der Lösung bei Peri- 
tonitiskranken lebensrettende Blutdrucksteigerung bewirkte, stimmten 
nicht mit den Versuchen von Kretschmer, der beim gesunden 
Tier nur durch kontinuierlichen Zufluss dauernde Blutdruckerhöhung 
erzielen konnte. H.’s Versuche ergaben, dass auch bei der toxischen 
Blutdrucksenkung die Adrenalininfusion einen wirklichen therapeuti- 
schen Effekt nur dann haben konnte, wenn sie kontinuierlich, d. h. 
über viele Stunden hin in die Gefässe instilliert wurde. 

Die mit dieser intravenösen Adrenalinkochsalzdauerirfusion er- 
zielte Blutdrucksteigerung bei Peritonitiskranken ermutigt zu weiteren 
Versuchen, um so mehr, als das Adrenalin bis jetzt das einzige 
Mittel ist, mit dem ein Erfolg erzielt werden kann. Denn die mit 
Pituitrin an der Klinik angestellten Versuche haben nicht gehalten, 
was das lierexperiment versprach — 

36. A. Buecheler-Frankfurt a. M.: Über die Lebens- 
aussichten der kleinstenFrüchte wissen wir durch zahl- 
reiche neuere Arbeiten, dass sie im wesentlichen von zwei scharf zu 
trennenden Faktoren abhängen, von dem intrauterinen Alter des 
Neugeborenen und von der Summe seiner ererbten körperlichen An- 
lage, d. h. seiner ursprünglichen Lebenskraft. Ist diese durch 
Schwäche oder Krankheit der Eltern, besonders der Mutter, vermin- 
dert, so sind die Lebensaussichten gegenüber entsprechenden ge- 
sunde Früchten erheblich verschlechtert, wie am auffälligsten durch 
die Syphilis. | 

Aber bei Ausschaltung solcher krankhafter Störungen ist ungleich 
wichtiger als Aussehen, äussere Reifezeichen oder (sewicht des Fötus, 
der Zeitraum, der zwischen Empfängnis und Geburt verstrichen ist. 
Für dessen Ermittlung wiederum ist nächst der Anamnese die Länge 
des Neugeborenen der zuverlässigste Anhaltspunkt. 
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Wir haben Berichte über eine Anzahl lebend gebliebener Früh- 
geborener aus der 29. vielleicht auch der 28. Schwangerschaftswoche, 
mit Anfangsgewichten bis zu 750 g herunter, mit ursprünglicher 
Länge von nur 35cm. Jüngere Früchte wie z. B. die Henke- 
sche aus der 26. Schwangerschaftswoche, die nur 33!/,, sind nur als 
Kuriosa nennenswert, da ihre Aufzucht wohl auch jetzt kaum ernstlich 
in Betracht kommt. 

Um so wichtiger scheint uns, alle Fälle aussergewöhnlich früh 
geborener Kinder möglichst sorgfältig zahlenmässig festzulegen, 
insbesondere Anfangslänge und anamnestische Daten soweit sie ver- 
trauenswürdig sind. Diese Bedingungen sind in sehr wenigen Fällen 
erfüllt, weshalb ich einen selbst beobachteten Fall für mitteilenswert 
halte, in dem die einwandsfreie Anamnese mit dem Befund überein- 
stimmte. 

Eine 36 jährige Primigravida gebar am 202. Tage nach der 
überhaupt ersten Kohabitation ein 35!/, cm langes und 1260 g schweres 
Mädchen. Ernährung mit abgezogener Muttermilch. Langsames, 
aber gleichmässiges Gedeihen. Mit 10 Monaten glich das Kind 
einem 6 monatlichen, zeigte etwas Hydrozephalus, während die an- 
fangs gute geistige Regsamkeit nachliess. Es erlag dann der ersten 
Erkältungsbronchitis. 

In Berichten über die durch künstliche Frühgeburt entwickelten 
Kinder sollte in Zukunft nicht nur über die Prozentzahl der am 
Schluss des ersten Jahres gestorbenen oder noch lebenden Kinder, 
sondern auch über die körperliche und geistige Entwicklung Näheres 
in diesbezüglichen Berichten Platz finden. Das kleinste bis ins 
(1. Lebensjahr verfolgte Kind ist wohl der von Ahlfeld zitierte 
Knabe von D’’Outrepont, der bei der Geburt 750g gewogen, 
und 35, cm gemessen hatte. Dieser glich aber mit 11 Jahren kör- 
perlich wie geistig nur einem 7 bis 8 jährigen Kinde. 

Dass sich mit jeder intrauterinen Lebenswoche die Aussichten 
der Früchte unverhältnismässig verbessern, das beweisen die soge- 
nannten 7-Monatskinder, die freilich grösstenteils dem 8. Monat an- 
gehören dürften, und von denen sich manche recht erfreulich ent- 
wickeln. — 

37. Johannes Schlim pert- Freiburg (Brsg): Über den 
Wertder Dränagebehandlung bei Bauchhöhlen- 
operationen. 

An der Freiburger Universitätsfrauenklinik ist die Dränage bei 
Bauchhöhlenoperationen auch bei solchen, bei denen es zum Eiter- 
austritt auf das Peritoneum kam, immer mehr eingeschränkt worden, 
Die letzte Dränage wurde im Jahre 1907 ausgeführt. Unter insge- 
samt 1942 Bauchhöhlenoperationen wurde 8 mal = 0,4 Proz. dräniert. 
Dabei 5 mal vom Douglas aus, 2 mal von der Bauchwunde und 1 mal 
von beiden Stellen aus. Als Drän diente einmal ein Gummidrän, 
und 7 mal Xeroformgazestreifen. Die Indikation gab 5 mal mangelnde 
Blutstillung und nur 2 mal Eiter, bezw. I mal Verdacht auf Eiterung 
ab. Unter den 1942 Bauchhöhlenoperationen kam es /2 mal zum 
Exitus = 3,7 Proz. Davon starben 44 = 2,3 Proz. Patienten an 
Peritonitis. Zum Austritt von Eiter während der Operation kam es 
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115 mal, davon starben 10 = 3,7 Proz. an Peritonitis. Unter den 
8 dränierten Fällen ereigneten sich 2 Exitus und speziell unter den 
3 wegen Eiter bezw. Eiterverdachtes dränierten Fällen 1 Exitus. 
Überhaupt nicht dräniert wurde bei folgenden Operationen: Kaiser- 
schnitt, Myomlaparotomien, Totalexstirpationen, Kystomen und Kysto- 
karzinomoperationen. 

Der Wert der Dränage bei Bauchhöhlenoperationen ist sehr ge- 
ring anzuschlagen, auch trotz Dränage wird ein gewisser Prozent- 
satz infizierter Fälle sterben, sicher schädigt die Dränage die Pa- 
tientin in vielen Fällen und verzögert die definitive Heilung. 

38. O. Schae ffer- Heidelberg: Salvarsan beianhal- 
tenden postoperativen fieberhaften Störungen 
des Wundverlaufes. 

An der Hand zweier typischer Fälle schildert Vortragender die 
Ätiologie und die oft sehr schwierige Diagnosenstellung bei durch 
okkulte Lues komplizierten postoperativen Wundverlaufsstörungen, 
sowie die segensreiche schnellaufklärende und heilende Wirkung des 
Salvarsans. 

Bei der einen Gruppe von Fällen ergibt sich die Veranlassung 
zum Öperieren aus Erscheinungen, die mit der Lues gar nichts zu 
tun haben ; bei der anderen Gruppe wird wegen Erscheinungen, sei 
es entzündlicher, sei es tumorhatter Art operiert, die der Lues ihre 
Entstehung verdanken, ohne dass dieser Zusammenhang vorher er- 
kannt wird. Ä 

Bei beiden Gruppen aber tritt mit der Hartnäckigkeit der Stö- 
rung der Wundheilung (Fistelbildungen, kontinuierliches hohes 
Fieber) mit wenig beschleunigtem Pulse ohne hierfür erkennbare 
Ursache und mit gelegentlich erst jetzt plötzlich hervortretenden 
charakteristischen Sekundär- und Tertiär-Symptomen der Verdacht 
auf eine spezifische Allpemeininfektion auf. Mit und ohne positiven 
Ausfall der Wasserman n’schen Reaktion führte die Salvarsan- 
behandlung in allen hier in Betracht gezogenen Fällen zur prompten 
Heilung der Wundfistel, zum Verschwinden des Fiebers, der Schmerzen 
und in einem Falle zum Verschwinden disseminierter papillomatöser 
Serosatumoren, die von anderer Seite als karzinomatös angesprochen 
und mit Laparotomie versuchsweise in Angriff genommen waren. 

Das Salvarsan wurde stets sofort intravenös gegeben, 0,4—0,5 
und nur bei der Absicht einer längeren Kur wie im letzterwähnten 
Falle, intramuskulär 0,1—0,2 gegeben; die erste Wirkung war stets 
eine ausserordentlich stürmische und in einzelnen Fällen von lang- 
dauernder Albuminurie gefolgt. 

39. Krönig- Freiburg i. Breisgau: Thrombose und Em- 
bolie. 

Der Kliniker ist nicht in der Lage, sich genau über Häufigkeit 
und Sitz der Thrombose zu orientieren, Speziell die blanden 
Thromben der Beckenvenen entziehen sich meist ganz der Kenntnis. 
Erst dann, wenn der Thrombus der Vena hypogastrika fortgeleitet 
ist auf die Vena iliaka kommunis und retrograd die Vena femoralis 


durch einen Thrombus verstopft ist, gelangt der Kliniker zur Kenntnis 
der Thrombose. 
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Andererseits beweisst ein in der Schenkelvene durch den Tast- 
sinn festgestellter 'Thrombus unterhalb des Pou Be Bandes 
noch nicht, dass dieser Thrombus mit den Venen des Generations- 
apparates im Zusammenhang steht. Die Änsichten differieren noch 
weit, wie es vor allem die Diskussionen der Wiener geburtshilflichen 
Gesellschaft vor kurzem erst gezeigt haben. Bei den Diskussionen 
fällt auf, dass vielleicht von zu spezialistischer Seite die Frage an- 
gegriffen ist, indem die Thrombose der Vena femoralis fast stets 
mit Manipulationen an den (sefässen des Geschlechtsapparates des 
Weibes in Zusammenhang gebracht wird. Es trifft dieses deswegen 
nicht zu, weil Schenkelvenen- und Beckenvenenthrombosen auch im 
allgemeinen path. Material prävalieren, 

Lubarsch stellte bei 932 Sektionen 584 Pfropfbildungen über- 
haupt fest, und unter diesen 512 mal Thrombose der Beckenvenen 
und der Vena femoralis. 

Jede klinische Thrombosenstatistik bedarf einer weitgehenden 
Einschränkung. Dennoch ist sie nicht wertlos, da sie urs doch über 
die Häufigkeit der Schenkelvenenthrombose informiert, und weil ge- 
rade diese einmal eine unangenehme Komplikation für die Rekon- 
valeszenz darstellt, und ferner weil diese gerade prädisponiert zur 
tödlichen Embolie. 

Es wird am klinischen Materiale untersucht, wie weit die An- 
sichten der Autoren, welche hauptsächlich der Infektionshypothese 
bei der Entstehung der Thrombose huldigen, zurecht bestehen. 

l. Die exogene Infektion. 

Schauta und andere meinen, dass die Steigerung der Asepsis 
im allgemeinen die Zahl der Thrombosen verringert. Der ver- 
schärfte Wundschutz hat aber keine Verringerung der Thrombosen 
gebracht. 

2. Die endogene Infektion. 

Die endogene Infektion könnte zu "Thrombenbildungen führen 
bei genügender Disposition der Wunde. Diese soll in der Massen- 
ligatur liegen. Zweifel und die Erfahrungen bei den gynäkolo- 
gischen Operationen sprechen aber entschieden dagegen. 

Auch die Scheidenkeime als endogene Keime spielen ebenfalls 
eine untergeordnete Rolle für die Entstehung der Thrombosen. 
Nicht nur für die Thrombosen an Ort und Stelle, sondern auch für 
die autochtonen Thrombosen fernab vom Operationsfelde. 

Gegenüber der Infektionstheorie lässt sich die mechanische The- 
orie der Entstehung der Thrombose sehr wohl für unsere Beobach- 
tung heranziehen. Stromverlangsamung, Blutalteration, und Gefäss- 
wandveränderungen spielen die Hauptrolle. Gerade die Häutigkeit 
der T'hrombosen bei schwer anämischen Myomkranken, bei Karzinom- 
kranken, bei alternden Frauen, spricht sehr für die Stromverlang- 
samung als ursächliches Moment. 

Die beste Prophylaxe, entsprechend dieser mechanischen Hypo- 
these, ist die Übungstherapie in der Gynäkologie. Je früher wir die 
Kranken nach Laparotomien ausser Bett bringen, um so geringer 
die I'hrombosen. 

Auch die Erfahrungen in der Geburtshilfe sprechen mehr für 
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die mechanische Hypothese. In der Geburtshilfe und Gynäkologie 
spielen Thrombose und Embolie keine geringe Rolle. v. Herff kon- 
statierte in Basel, dass 2 Proz. der Wöchnerinnen an Thrombose er- 
krankten, mit 0,3 Proz. tödlicher Embolie. Auch in der Geburtshilfe 
könnte das infektiöse Moment eine grosse Rolle spielen wegen der 
zur Infektion disponierenden puerperalen Wunden. Aber auch hier 
haben die verschärften Massnahmen der Keimfreiheit durch Gummi- 
handschuhe nichts geholfen. Auch hier spielen die endogenen Keime 
der Scheide und der Vulva keine Rolle, denn für die Häufigkeit 
der Thrombose ist es gleichgültig, ob man bei Geburten und bei 
operativen Entbindungen die Scheide oder die Vulva desinfiziert 
oder nicht. 

Auch hier scheint die Übungstherapie entschieden zu bessern. 
Klein hatte unter 2524 Wöchnerinnen, die am 1. bis 3. Tage auf- 
standen, keine Thrombose. Wir (die Freiburger Klinik) unter 2400 
Wöchnerinnen unter gleichen Bedingungen ebenfalls keine. Aller- 
dings muss zugegeben werden, dass in Kliniken Thrombosen über- 
haupt seltener sind, weil eine relativ grosse Zahl Erstgebärender in 
der Klinik niederkommt. 

Die in allen Kliniken gleichmässig beobachtete Reduktion der 
Morbidität, die durch den verschärften Wundschutz nicht erreicht 
wurde, steht vielleicht in gewisser Beziehung zur Thrombose. Wir 
wissen, dass an der Plazentarhaftstelle sich stets Thrombosen bilden, 
die im allgemeinen nur an der obersten Schicht bleiben. Erst dann, 
wenn durch Ruhelager der Wöchnerin die Thromben sich ausbilden, 
in den grösseren Venen, wird ein besonders günstiges Material für 
die sekundäre Infektion der Thrombosen geschaffen. Die Häufigkeit 
der T'hrombosen muss sich ausdrücken in der Morbidität. 

Krönig zieht zum Schlusse folgendes Resumee: Soweit aus 
klinischen Beobachtungen etwa zu folgern ist, dürften die Erfahrungen 
in der Geburtshilfe und Gynäkologie mehr zu (sunsten der mecha- 
nischen Entstehung der Thrombose und Embolie sprechen. Das in- 
fektiöse Moment soll nicht abgeleugnet werden, es tritt aber gegen- 
über den Angaben mancher Autoren entschieden zurück. 

Nicht an die Steigerung der Asepsis, sondern an die Herabsetz- 
ung örtlicher und allgemeiner Stromstörungen ist die Hoffnung zu 
knüpfen, dass die Thrombose und tödliche Einbolie in unserem Spe- 
zialtache seltener wird. — 

40. v. Herff- Basel: Bemerkungen zur Verhü- 
tungder Thrombose. 

Die Tätigkeit des Vortragenden spielt sich in einer Gegend ab, 
deren Bevölkerung sehr stark zu Phlebektasien neigt; daher kommt 
es, dass er in 10 Jahren 500 Fälle von Thrombose in Wochen- 
bett und Schwangerschaft zu sehen bekam. Wichtig ist auch, dass 
das Frauenspital in Basel ein Wöchnerinnenasyl ist, in dem nicht, 
wie in den meisten Universitätskliniken vorwiegend junge kräftige 
Personen aufgenommen werden, sondern in dem ca. 43 Proz. der 
einheimischen Bevölkerung iedwelchen Alters und Standes entbunden 
werden; daher das in der Basler Anstalt besonders häufige Auf- 
treten von Thrombose zu erklären ist. In den Bereich seiner Be- 
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trachtung zieht v. Herff alle im Frauenspital beobachteten 
Thrombosen. 

Bis zum Jahr 1907 mussten die Wöchnerinnen eine strenge 
Bettruhe in Rückenlage bis zum 9. Tag einhalten. Die Zahl der 
Thrombosen betrug 1902 bis 1906 unter 5785 Frauen 3,1 Proz. ins- 
gesamt, die der febrilen Formen 1,1 Proz. Von 1906 ab freieres 
Bewegungsregime; die Wöchnerinnen durften sich bald auf die Seite 
legen, am 2. Tag aufsitzen, am 7. aufstehen, seit !910 müssen sie 
am l. oder 2. Tage sitzen und stehen am 5. Tag auf. Diese Mass- 
regel hat leider keinen günstigen Einfluss auf die "Thrombosenkurve 
ausgeübt. 


Die Embolie- Todesfälle betrugen in den trüheren Jahren 0,015 
Prozent. Seit Durchführung des neuen Bewegungsregimes sind aber 
nicht weniger als 4 von 7415 Frauen gestorben = 0,05 Proz., drei- 
mal so viel wie früher. Diese traurige Erscheinung ist aber, wie 
die kritische Betrachtung der Todesfälle zeigt, nur ein reiner Zufall 
und nicht dem Frühaufstehen zuzuschreiben. 


Gegen die postoperative Thrombose wurde früher alles mög- 
liche vergeblich versucht, weshalb zum Frühaufstehen übergegangen 
wurde. Auch hier Betrachtung in 2 Gruppen. Erstens die Jahre 
1906 und 1907 — hier bei allerstrengster Rückenlage bis zum 12. 
und 14. Tage und noch länger 8,3 Proz. Thrombose; in den beiden 
folgenden Jahren 1908 und 1909, nunmehr Azeton-Alkohol-Desinfek- 
tion, mussten die Operierten vom ersten Tag an Beinbewegungen 
ausführen, am 4.—5. Tag aufsitzen und am 6.—8. Tag aufstehen: 
6,6 Proz. Thrombosen. Von 1910 an sitzen die Frauen vom 2—3. 
Tag an auf, das Aufstehen wird am 5.—6. Tag erzwungen, nach 
Prolapsoperationen am 5.—6. resp. 8. Tage, nach der erweiterten 
vaginalen Hysterektomie am 10.—12. Tage resp. 12.—14. Tage: 4,9 
Prozent Thrombosen., 


Diese Besserung könnte man auf die frühere Bewegung der 
Operierten zurückführen, leider fällt der unterschiediiche Prozentsatz 
von 3,4 noch völlig innerhalb der wahrscheinlichen Fehlerquellen, 
die bei so kleinen Reihen von Fällen, wie bei den in Betracht ge- 
zogenen, gegeben sind, so dass v. Herff zu einem „non liquet“ 
in dieser Frage kommt. 


Die Zahl der Embolietodesfälle hat nicht ab-, sondern zuge- 
nommen, trotz der grössten Sorgfalt der behandelnden Ärzte und 
des sonstigen PPflegepersonals unter täglicher Kontrolle des Vortra- 
genden. Auf eine Kritik der Todesfälle wird verzichtet. 


Es ist also in Basel nicht gelungen durch Frühaufstehen eine 
in die Augen springende Besserung der Thrombosenmorbidität zu 
erreichen, insbesondere ist die Zahl der Embolietodesfälle nicht ge- 
sunken. Allerdings wurden die Frauen nicht gezwungen 
— freiwillig tun sie es wegen Schmerzen und Beschwerden nie — 
früher, schon am 1. oder 2. Tag aufzustehen, da v. Herff ange- 
sichts der erschütternden Verluste an Embolie so behutsam als mög- 
lich vorgeht und erst weitere, hoffentlich bessere Erfahrungen sam- 
meln will, ehe er einen Schritt weiter geht. — 
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41. Heinrich Viktor Klein-Wien: Über postopera- 
tive Thrombosenund Embolie. 

Vortr. berichtet, dass er im Anschluss an seinen im März d. J. 
in der Wiener gyn. Gesellschaft gehaltenen Vortrag über Thrombose 
und Embolie auch das Material der Bettina-Stiftung auf Wunsch 
von Prof. Wertheim mit Rücksicht auf die Thrombosefrage 
untersucht habe. 

In einem Zeitraum von 121/, Jahren fanden sich daselbst nach 
5524 Operationen 50 Thrombosen und Embolien (d. i. 
0,9 Proz.) ; bei einer Anzahl von 1720 Laparotomien 29 
Thrombosen und Embolien (d. i. 1,7 Proz.). 

Stellt man der Laparotomie die vaginale Bauchhöhlenope- 
ration gegenüber, so lassen sich aus dem Vergleiche der Operations- 
folgen lehrreiche Schlüsse ziehen. Vortragender fand folgende Ver- 
hältnisse beim Wertheimschen Materiale in dieser Beziehung: 

1720 Laparotomien 1,7 Proz. Thrombosen und Embolien, 
1992 vaginale Köliotomien 0,8 j 
Nach vaginaler Köliotomie also nicht einmal die Hälfte soviel Throm- 
bosen wie nach Laparotomie. 

Ferner fand Vortr, das Wertheim nach Myom-Laparo- 
tomie dreimal soviel Thrombosen hatte als nach v aginaler 
Myomoperation. 

Der auffallendste Zahlenbefund ergab sich mit Rücksicht auf 
die tödliche Embolie: 

Nach 1720 Laparotomien 9 tödliche Embolien, 
1992 vag. Köliotomien 0 
‚Betont muss werden, dass es sich auch bei den vaginalen Opera- 
tionen fast durchaus um sehr langdauernde und schwierige Eingriffe 
handelte. 

Vortragender zieht nach diesen gewiss nicht bloss zufälligen Er- 
gebnissen, die sich bisher in keiner Statistik so auffallend zeigten, 
den berechtigten Schluss, dass für die Prophylaxe der postoperativen 
Thrombose und Embolie die Anwendung der vaginale n Ope- 
rationsmethoden eine grössere Rolle spielt als man ihr bisher zuge- 
billigt hat. 

Als ätiologisch für die Thrombenentstehung günstige Faktoren 
hat Vortr. auch beim Materiale Wertheims mechanische Mo- 
mente und Konstitutionsanomalien verschiedener Art gefunden. Be- 
sonders kommen hier in Betracht: Steigerung des intraabdominalen 
Druckes durch grosse Bauch- und Beckentumoren, oder durch As- 
zites, dann Marasmus und Kachexie, hochgradige Anämie, ver- 
schiedene Arten und Grade von Herzinsuffizienz oder 
Arteriosklerose, Gefässv erletzungen bei grösseren Venen, 
Narkose, Fettleibigkeit, starke Varikositäten und noch 
manche andere Ursachen; auch die di ırekte Wundinfek- 
tion kann als begünstigendes Moment angesehen werden. 

Der geschulte und gewissenhafte Operateur kann nach diesen 
Erfahrungen nicht bloss nach, sondern schon vor und während der 
Operation geeignete und wirksame Massregeln anwenden, um diese 
schwere postoperative Komplikation nach Möglichkeit zu verhüten. — 
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42. B.von Beck- Karlsruhe: Thrombose und Em- 
boliein Chirurgie, Gynäkologie und Geburts- 
hilfe. 

Die mechanisch-statische Thrombose ist die 
häufigste und befällt vor allem die unteren Gliedmassen. Ihr zu 
Grunde liegt die Verlangsamung des Blutstromes, meist in Verbin- 
dung mit Veränderungen der Gefässwand, blutdruckverlangsamende 
Momente sind Herz- und Lungenkrankheiten, Übermüdung, Alter, 
Muskelschwäche, Stoss, Schlag, Druck von Geschwülsten, Ödem, 
Hämatom, Insuffizienz der Venenklappen und andere. Dazu kommt 
Veränderung der Beschaffenheit des Blutes durch Aufnahme von 
Stoffwechselprodukten. Diese Thrombenwerdenstets 
bakterienfreigefunden, wenn auch klinisch die Folsre- 
erscheinungen von Zirkulationsstörungen als „Phlebitis“ benannt wer- 
den, daher eher als „Phlebopathia“ zu bezeichnen. 

Die infektiöse Thrombose entsteht seltener durch 
Bakterienwirkung vom Blutstrom, sondern von Entzündungsstellen 
in der Umgebung der Venen aus z. B. Petrophlebitis des Gehör- 
organes mit Übergriff auf Sinus transversus, Sinus kavernosus- Throm- 
bose nach Furunkel der Genitalien usw. Bei diesen T'hromphlebitis- 
fällen sind Bakterien als Erreger stets beteiligt, am meisten Staphy- 
lokokken, Bakt. koli, Pneumokokken. 

Bei der puerperalen Thrombophlebitis ist 
der primäre Thrombus ein physiologischer, primär aseptischer, der 
erst sekundär meist durch hämolytische Streptokokken infiziert wird. 
Von der infiz. Plazentarstelle aus Übergreiten auf Spermatika und 
Hypogastrika. — Die fern von den Venengebieten des Uterus ent- 
stehenden Thrombosen entstehen durch mechanische, statische Ur- 
sache. Die aus der Schwangerschaft stammenden Varizen sind nicht 
zu unterschätzen. Dazu kommen Schädigungen durch Geburt, durch 
Eindringen von Stoffwechselprodukten und Elementen des Gewebs- 
abbaues, durch Verlangsamung des Blutstromes, durch die liegende 
Stellung, Infektion der Thromben kann auch durch ins Puerperium 
überkommende Krankheiten wie Angina, Typhus, Furunkulose statt- 
finden. 

Ähnlich wie puerperale verhält sich postoperative Thrombose 
im Operationsgebiet bei Vereiterung, Ervsipel, Phlegmone; richtige 
Thrombophlebitis, bei aseptischen Wundverlauf, fern vom Operations- 
feld, besonders in den unteren Clednasssh mechan. statische 
Thrombose, ohne Infektion, veranlasst bei früherer Schädigung der 
(sefässwandung durch Produkte des Gewehsabbaues meist krankhaft 
veränderter Organe. Dagegen machen im Blut kreisende Bakterien 
meist keine Thrombose, wie auch experimentell nachgewiesen wurde. 
Bei postoperativen Thromben fern vom Operationsgebiet haben Blut- 
untersuchungen und Untersuchungen exzidierter Thromben stets Ste- 
rilität ergeben. Auch hier spielen schon früher bestehende Varizen 
eine grosse Rolle mit tieferen oder obertlächlichen Thromben, Venen- 
klappeninsuffizienz, allgemeine Körperschwäche, subkutane Infusionen, 
besonders nahe am (sebiet der Saphena. Durch unzweckmässige 
Lagerung auf dem Öperationstischh durch langdauernden Druck 
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können die Venen stark geschädigt werden. Durch die Operation 
selbst mannigfache mechanische Schädigung durch Ligaturen, Zer- 
rungen, Abknickungen usw. Auch die postoperative Darmatonie ver- 
mag starke Stromverlangsamung durch Druck auf die grossen 
Beckenvenen zu bewirken. Hierzu kommt durch Gewebszerfallspro- 
dukte vermehrte Gerinnungsfähigkeit des Blutes, besonders bei Kar- 
zinomkranken und Kachcktischen. 

Die Gefahr der Thrombose beruht in der Embolie, bes. der 
Lungenembolie. Selten Durchwandern durch die Lungenkapillaren 
in die Arterien. Paradoxe Embolie durch ein offenes Foramen 
ovale des Herzens. Bei infizierten "Thromben entsteht bei Ver- 
schleppung schwere Pyämie, bei Neubildungen Geschwulstmetastasen. 

Rein arterielle Embolien stammen von Thromben des linken 
Herzens, von der Aortenwand und grossen Arterien auf der Basis 
von (sefässwanderkrankungen. Im arteriellen (sefässystem sind die 
Arterien des Gehirns, der Nieren, Milz, der Art. mesent. sup. und 
die Arterien der unteren Gliedmassen von Thrombose-Embolie be- 
vorzugt. Im arteriellen Gebiet sind die Erscheinungen stürmischer, 
als im venösen, in diesem ist die Anpassung des Körpers an die 
Thrombose besser als im arteriellen durch ausgedehntere Ausbildung 
von kollateralen Gefässbahnen., 

Therapie der Thrombose. Bettruhe, Erleichterung 
des venösen Abflusses durch entsprechende Lagerung, feuchtwarme 
Einpackungen, Vorsicht beim Heben des Kranken, Vermeiden jeder 
ruckartigen Bewegung, des Pressens wegen Emboliegefahr. Bei fort- 
schreitender Thrombose der Saphena eventl. Ligatur derselben in 
der Schenkelbeuge. Infizierte eitrire Thromben sind, wenn möglich 
chirurgisch anzugreifen : so sind die Sinus der Dura mater bei 
Thrombophlebitis zu ligieren, zu spalten und auszuräumen, mesen- 
teriale Thrombophlebitis verlangt Beseitigung des ursprünglichen 
Entzundungsherdes z. B. Wurmfortsatz, (sallenblase. Die operative 
Inangriffnahme der purulenten puerperalen "I'hrombophlebitis durch 
Ligatur und Exstirpation der Vena spermatika und hypogastrika 
muss aber wegen des meist sehr schweren Allgemeinbefinden der 
Wöchnerinnen einer sehr vorsichtigen und strengen Indikationsstel- 
lung unterworfen werden. Seit die Frühoperation der Perityphlitis 
und Cholekystitis mehr Allgemeingut geworden ist, sind auch die 
schweren Mesenterialthrombophlebitiden seltener geworden. 

Zur Vermeidung postoperativer Thrombose ausgiebiger Gebrauch 
von Digitalis vor und nach der Operation, vorsichtige Narkose, 
schonender Transport zum und vom Operationslager, zweckmässige 
Lagerung auf dem Tisch und im Bett, häufiger Lagewechsel, Anre- 
gung der Zirkulation durch Abwaschungen, aktive und passive Be- 
wegungen, Anregung der Darmfunktion, subkutane und intrarektale 
Einführung von Flüssigkeit, gegen die Eindickung des Blutes Ver- 
abreichung von Zitronensäure in Gestalt von Zitronenlimonade. Das 
mehr oder w eniger frühe Aufstehen seperierter Kranken ist von der 
Grösse des Eingriffes abhängig zu machen, vom Sitz des Operations- 
feldes, von dem Wundverlaut und vom allgemeinen objektiven und 
subjektiven Befinden der Kranken. 
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Die Therapie der Lungenembolie ist machtlos, wenn der Haupt- 
stamm der Art. pulmon. durch Embolus völlig verschlossen wird; 
hier erfolgt der Tod in wenigen Sekunden. Bei teilweisem Ver- 
schluss der Pulmonalis oder ihrer grossen Äste mit an und für sich 
schlechter Prognose ist der Versuch, den Pulmonalisembolus operativ zu 
entfernen, gerechtfertigt. Die Embolie der mittleren und kleineren Äste 
der Pulmonalis verlangen abwartendes Verhalten, Stärkung des Her- 
zens mit Digitalis, Kampfer, Koffein, Verabreichung von Sauerstoff 
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De la Cam p -Freiburg bespricht Thrombose und 
Em bolie vom Standpunkt des internen Mediziners. — 
42a. Schlusswort. 


Krönig-Freiburg: Klein hat soeben die Bedeutung des Alters für die 


Häufigkeit der Thrombosen nicht anerkannt. Ich glaube, dass er mit dieser Ansicht 
doch vereinzelt dasteht. Alle anderen Statistiken, ich erwähne nur die grössere Stati- 
stik von Zurhelle aus dem Bonner Materiale, haben ergeben, dass das höhere 
Alter zur postoperativen Thrombose ganz wesentlich disponiert. Wenn die absolute 
Zalıl der Thrombosen bei Frauen zwischen dem 60. und 70. Jahre so gering ist, so 
liegt dies einfach an der geringen Zahl der Frauen, welche in diesem Alter noch ope- 
riert werden. Würde man ein relatives Verhältnis aufstellen, so würde auch dieses 
hohe Alter reich an Thrombosen sein. 

Gegenüber von H erf f möchte ich Folgendes hervorheben: Die Statistik von 
Herff kann mit meiner Statistik nicht verglichen werden, weil von Herff auch 
die Thronibenbildungen in den Unterschenkelvarizen mit zu seiner Statistik herange- 
zogen hat, ich aber ausdrücklich in meinem Referat betont habe, dass ich nur die 
Sehenkelvenenthrombosen mit rechne. 

Ich glaube, dass man auch an diesem Brauche festhalten sollte, weil der Thrombus 
in den Unterschenkelvarizen doch zu ungenau zu diagnostizieren ist, so dass zwei 
verschiedene Kliniken in ihren Angaben ohne weiteres differieren müssen. Wenn 
vonHerff noch einmal sein Material auf die Häufigkeit der Schenkelvenen- 
thromben allein untersuchen würde, so glaube ich, wären seine Zahlen nicht so ab- 
weichend von den meinigen. Ich gebe zu, dass die Zahlen speziell in der Geburts- 
hilfe noch immer nicht gross genug sind, um einen beweisenden Schluss zu geben, 
aber es darf do«h nicht vergessen werden, dass im Zusammenhange mit der K lein- 
schen Statistik doch immerhin jetzt dıe stattliche Zahl von 5000 Entbindungen vor- 
liegt, von denen die Wöchnerinnen von Schenkelvenenthrombosen und Embolie ver- 
schont blieben, vorausgesetzt, dass sie zwischen dem 1. bis 3. Tage post partum das 
Bett verliessen. Auf jeden Fall ermutigen doch solche Zahlenserien, auf dem be- 
schrittenen Wege fortzufahren. — 


II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Ovarium. 

Beitrag zur Ätiologie der Ovarialdermoide und zur Kenntnis 
der darin vorkommenden Haare. Mitteilung eines Falles von 
Dermoid mit weissen Haaren. Von M. Yamasaki- Kumamoto. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 33, H. 1, S. 63. 

Das prozentuale Verhältnis der in Japan operierten Fälle von Eier- 


stocksdermoiden ist im Vergleich zu dem von europäischen Operateuren 
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unverhaältnismässig gross. Die Frage, warum die Dermoide des Eierstocks 
in Japan so bedeutend häufiger auftreten, als in Europa, vermag der 
Verf. nicht zu beantworten. Was das Alter betrifft, so scheint kein Alter 
ausgeschlossen. Die Länge der Haare schwankt zwischen 3 mm und 
42 cm. Die Anordnung derselben ist wechselnd. Bald stehen sie in 
Büscheln, bald einzeln. Auch die Farbe der Haare in dem einzelnen 
Dermoide kann eine verschiedene sein. Entweder zeigen sie dieselbe 
Farbe wie die Haupthaare der Trägerin oder eine abweichende Färbung. 
In vielen Fallen haben sie cine abweichende Färbung. Im weiteren 
bringt dann der Verf. die Krankengeschichte eines Falles, in dem die 
Haare des Dermoids eine silberweisse Farbe hatten. Der entfernte Tumor 
stellte einen männerfaustgrossen, unilokulären fibrösen Sack dar. Die 
Wandung war aussen ganz glatt, innen an einzelnen Stellen von Schleim- 
haut bedeckt, leicht gerötet, an anderen Stellen dagegen von etwas 
prominenten, weisslichen Hautinseln bedeckt, an denen ziemlich reichlich 
Haare entsprangen. Diese waren alle silberglänzend, ganz pigmentfrei 
und von emer dem Kopfhaar entsprechenden Form und Beschaffenheit. 
Ihre Länge schwankte zwischen 5—6!/, cm. Der übrige Inhalt der Kyste 
bestand aus ziemich dickem Fett, worin ein stark hühnereigrosser, zu- 
sammengeballter Haarknäuel zu finden war, welcher aus 6— 10 cm langen 
weissen Haaren bestand und sich wie ein Stück zusammengerollter Perücke 
ausnahm. — Weisswange- Dresden. 
Beitrag zum Studium der Eierstocksendotheliome. Von 
Piero Ligabue. (Institut der chirurgischen Pathologie zu Florenz). 
Arch. f. Gyn. Bd. gı, H. 1, S. 160. 

Verf. beschreibt unter Hervorhebung der diagnostischen Schwierig- 
keiten einen bei einer 49 jahrigen Frau operierten einseitigen, teils kysti- 
schen, teils soliden Eierstockstumor, den er auf Grund seiner eingehenden 
Untersuchung für ein Lymphangioendotheliom ar.spricht. Die Patientin 
war nach 13 Monaten anscheinend noch rezidivfrei. — 

Wendeler- Berlin. 
Ueber die ovarielle Ursache uteriner Blutungen. Von P a n- 

ko w- Freiburg. Monatschr. für Geb. u. Gyn. 1911, H. 3, S. 339. 

P. wendet sich in seinen Ausführungen gegen Kaji, der 
Veits Auffassung über die Ursache der Uterusblutungen wieder- 
gibt, sofern sie nicht durch Tumoren und Entzündungen des Uterus 
oder der Adnexe bedingt sind und der die Blutungen auf anatomisch 
nachweisbare Veränderungen im Ovarium zurückführen will. Die 
Veränderungen, die Ka jı beschreibt, sind: Verdickung der Albu- 
ginea, Veränderungen an den Gsefässen und kleinkystische Degene- 
ration der Follikel. 

P. weist darauf hin, dass diese anatomischen Veränderungen 
durchaus physiologischer Natur seien und, wenn man sich der Mühe 
der Kontrolluntersuchungen unterziehe, auch in den Ovarien voll- 
kommen gesunder nichtblutender Frauen in gleicher Weise gefunden 
würden. Das müsse auch so sein, da die Verdickung der Albu- 
pinea eine physiologische Folge der Rückbildungsvorgänge in der 

čierstocksrinde sei, die Gefässveränderungen eine physiologische 
Folge der Ovulation darstellten, die man heute als Ovulationssklerose 
bezeichve und in jedem ovulierenden Eierstock gefunden werde, 
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und da die sogenannte kleinkystische Degeneration nur eine normale 
Folge der Reizungsvorgänge bedeute, gegen deren pathologische Be- 
wertung auch von den Anatomen eindringlichst Front gemacht 
werde. 

P. lehnt deshalb die Anerkennung dieser Befunde als Ursache 
der.uterinen Blutung glatt ab und weist darauf hin, dass nicht ana- 
tomische, mit dem Mikroskop nachweisbare, sondern funktionelle 
Störungen der Ovarien als Ursache der Blutungen angesehen werden 
müssten. Er betont nochmals den von ihm bereits auf der Natur- 
forscherversammlung in Salzburg vertretenen Standpunkt, dass bei 
der Abhängigkeit der Ovarialfunktion von der Funktion der anderen 
innersekretorischen Drüsen, vielleicht auch Störungen in dem physio- 
logischen Gleichgewicht dieser verschiedenen Drüsen einen Einfluss 
auf die Tätigkeit der Eierstöcke und damit auch auf die Entstehung 
der Uterusblutungen haben könnten. — (A.) 
Ueber die Beziehungen zwischen Keimdrüsen und Hypo- 

physis. Von Ernst Mayer. (Landa u’sche Klinik.) Arch. 

f. Gyn., Bd. 90, H. 3, S. 600. 

Bei der Nulliparen ist die Hypophyse etwa von der gleichen Be- 
schaffenheit, wie beim Manne. Während der Gravidität konnten 
Erdheim und Stumme eine erhebliche Zunahme, und mit 
deren Beendigung wieder eine, aber erheblich langsamer verlaufende, 
Abnahme feststellen. Diese Änderungen, deren anatomische Ver- 
hältnisse sie sorgfältig untersuchten und beschrieben, betrifft nur den 
‘Vorderlappen des Organs. In der zweiten Schwangerschaftshälfte 
lässt sich aus der vergrösserten, auffällig licht-weissen vorderen Hälfte 
reichlicher weisser Saft herauspressen. Bei der zweiten Schwanger- 
schaft trifft die einsetzende Vergrösserung noch Überbleibsel von der 
vorhergehenden Gravidität, die Zunahme wird eine erheblich grössere 
und so bei jeder folgenden Schwangerschaft. Es scheint, dass in 
der Zeit, wenn die Ovarialfunktion ruht, die Hypophysis für diese 
vikariierend eintritt. Dementsprechend findet sich auch bei der Sekte 
der Skopzen (Kasträten) stets eine Vergrösserung der Hypophyse, 
ebenso bei Personen, deren Keimdrüse durch krankhafte Prozesse 
en war. AÄndrerseits ist auch festgestellt worden, dass den ersten 

rankheitserscheinungen der Akromegalie stets ein Aufhöreu der 
Geschlechtsfunktion voraufging. Es liegt deshalb die Annahme nahe, 
dass das Ruhen der Keimdrüsenfunktion und sein Einfluss auf die 
Hypophyse das auslösende Moment bei der Akromegalie sei. Weiter 
ist noch bemerkenswert, dass Akromegalie im Kindesalter nicht vor- 
zukommen scheint. Zum Schluss seiner Arbeit weist Verfasser noch 
auf einen Zusammenhang hin, der, noch völlig unaufgeklärt, zwischen 
der Funktion der Ovarien und der Nebennieren, sowie zwischen 
Schilddrüse und Hypophyse zu bestehen scheint. — 

Wendeler-Berlin. 

Die interstitielle Eierstocksdrüse. Von L. Fraenkel- 

Breslau. Berl. klin. Woch. 1911, Nr. 2, S. 60. 

Verf. hat schon seit Jahren eingehende Studien an den verschie- 
densten Tieren über die Glande interstitielle der Franzosen, eine dem 
Korpus luteum gegenübergestellte, aus Bindegewebszellen zusammen, 
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gesetzte Drüse angestellt. Bei 81 Tierspezies fand sich diese zu- 
sammengesetzte alveoläre Drüse 32 mal, so dass immerhin weit über 
50 Proz. aller untersuchten Tiere nicht die geringsten Spuren einer 
solchen erkennen liessen; beim Menschen ist es bisher trotz mannig- 
facher Untersuchungen nicht gelungen, Spuren einer derartigen Drüse 
aufzufinden. Dort, wo sich dieselbe aber bei Tieren findet, handelt 
es sich nach Verf. um ein in vielen Fällen äusserst typisches, weit 
verzweigtes Organ, welches mitunter den ganzen Eierstock in An- 
spruch nimmt; auch die grosse morphologische und histogenetische 
Verwandtschaft mit dem Ka luteum spricht für seine Bedeutung. 

Was nun die Funktion dieser Drüse anbetrifft, so ist Verf. mit 
Ancelund Bonin der Ansicht, dass dieselbe darin besteht, bei 
denjenigen Tieren, welche nur ein Corps jaune gestatif und kein 
Corps jaune periodique bilden, das fehlende Korpus luteum zu er- 
setzen und an seiner Stelle das notwendige Ovarialsekret zu bilden 
und ins Blut überzuführen. — Orthmann- Berlin. 
Ueber die Transplantation der Ovarien. Von Shigeji Hi- 

guchi- Tokio. Arch. f. Gyn., Bd. 91, H. 1, S. 214. 

Verf. führte die autoplastische Transplantation der Ovarien bei 
5 Kaninchen aus und bei ebensoviel Tieren die homöoplastische 
Übertragung der Eierstöcke. Endlich überpflanzte er noch einmal 
die Ovarien eines Kaninchens auf ein männliches Tier derselben 
Gattung. Nach etwa Jahresfrist entnahm er den Tieren die Genital- 
organe resp. die überpflanzten Organe zur Untersuchung, die er im 
pathol. Institut der Universität Berlin ausführte. Bei der autopla- 
stischen Transplantation waren die Eierstöcke verkleinert, doch ent- 
hielten sie noch alle wichtigen Bestandteile und funktionierten auch. 
Schleimhaut und Drüsen des Uterus waren hyperplastisch, seine Mus- 
kularis atrophisch. Bei Übertragung der Eierstöcke von einem Ka- 
ninchenweibchen auf das andre schwanden die Ovarien oder waren 
bereits geschwunden, der Uterus atrophiert. Die auf das Männchen 
transplantierten Ovarien wurden völlig resorbiert. — 

Wendeler- Berlin. 


m — 
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A. Osteomalakie. 


Ueber den pathologischen Befund der Ovarien bei Osteo- 
malakie in Japan. Von Kaji-Osaka. Gyn. Rundsch., 1910, 
H. 8, S. 289. 

1900 traten in mehreren japanischen Dörfern plötzlich zahlreiche 
Fälle von schwerer Osteomalakie auf, die bis dahin in Japan unbe- 
kannt waren. Von 30 klinisch behandelten Fällen wurden 15 kastriert 
und 15 mit entsprechender Diät und Phosphorlebertran behandelt. 
Die mikroskopische Untersuchung der 30 entfernten Ovarien ergab 
als wesentlichen Befund Gefässreichtum, Verdickung und hvaline 
Entartung der Gefässwände, kystische Entartung der Follikel, Binde- 
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on und allgemeine ödematöse Schwellung des Organs. 
usammenstellung der wichtigsten Literaturangaben über mikro- 
skopische Befunde an den Ovarien bei Osteomalakie. Die Frage, 
ob diese Ovarialveränderungen Ursache oder Folge der Erkrankung 
sind, muss einstweilen offen bleiben. — Möglich - Düsseldorf. 
Behandlung der Osteomalakize mit Adrenalin. Von Leon 
Bernard- Paris. La Ginecologia moderna, Febr. 1910, S. 49. 

Verf. hat in einem Fall von nichtpuerperaler Osteomalakie bei 
einem 38 jährigen Mädchen, das seit dem Alter von 17 Jahren an der er- 
wähnten Krankheit litt und zuletzt vollständig wie gelähmt ans Bett ge- 
fesselt war, einen eklatanten Erfolg erzielt durch über ein Jahr durch- 
geführte Behandlung mit Adrenalin. Verf. benutzte die in Ampullen 
erhältliche sterilisierte Lösung von Adrenalinüum hydrochlorikum 
1: 1000, injizierte zuerst alle zwei Tage Il ccm unter die Haut; 
später konnte er jeden Monat zehn Tage (während der Regel) aus- 
setzen. Der Erfolg in dem verzweifelten Falle, wo alles vergeblich 
versucht worden war, war überaus befriedigend. Die bisher durch 
Schmerzen und Knochenveränderungen ans Bett gefesselte Patientin 
wurde durch die Therapie von ihren Leiden befreit, konnte wieder 
frei umhergehen, Treppen auf- und absteigen und ihre häuslichen 
Arbeiten verrichten. — L e b on -Saargemünd. 
Adrenalin und Osteomalakie. Von Kownatzki. (Aus der 

Frauenstation des Strassburger Garnisonlazarettes.) Münch. med. 
Woch., 1910, Nr. 29, S. 1549. 

Verf. teilt einen Fall mit, der eine 21 jährige Frau betrifft, die, 
an Osteomalakie leidend, zuerst resultatlĀos mit Phosphorlebertran 
behandelt worden war. Auf Darreichung von Solutio Adrenalini 
hydrochlorizi (Taka mine) 0,1:100 von Parke, Davis u. Comp., 
in Gaben von 0,25 bis 0,5 (im ganzen wurden 7,97 Gramm Adrenalin 
per os und 5,5 subkutan verbraucht) besserte sich der Zustand voll- 
ständig und Patientin genass mit einer geringfügigen Verkürzung 
des linken Beines. . 

Verständlich wird uns eine derartige Wirkung nur, wenn man 
die Osteomalakie als auf einer Störung in der Wechselwirkung 
zwischen Ovar einerseits und Nebenniere (vielleicht auch Neben- 
schilddrüse) andererseits beruhend ansieht, so zwar, dass unter Um- 
ständen auch bei normaler Eierstocksfunktion allein durch Erkrankung 
der Nebenniere bezw. Nebenschilddrüse Osteomalakie hervorgerufen 
werden kann. Hierfür spricht auch der Umstand, dass man durch 
Kastration bei Kaninchen in allen Fällen Hypertrophie der Neben- 
nieren erzeugt hat. — Freudenberg -z. Z. Brüssel, 
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Ueber die Zukunft der Frauen, welche vor und nach der 
Pubertät an Pleuritis erkrankt waren und Mütter werden. 
Von Libin. Revue pratique d’obstetrique et de pädiatrie, Juni 1910. 

Auf Grund ihrer Nachforschungen an der Hand von 239 Beob- 
achtungen kommt Autorin zu folgenden Schlüssen: 
l. Eine Frau, die, sei es vor oder nach der Pubertät an Pleu- 
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ritis erkrankt war, kann ganz gut eine oder mehrere Graviditäten: 
ohne Nachteil für sich selbst dann zu Ende führen, wenn sie hereditär 
tuberkulös belastet ist. 

2. Bei einer Frau, die eine Pleuritis gehabt hat, findet man 
während der (sravidität oder nach der Geburt nicht häufig tuber- 
kulöse Veränderungen der Lungen. 

3. Die von diesen Frauen erzeugten Kinder sind weder in bezug 
auf ihr Anfangsgewicht noch auf ihren Resistenzkoeffizient minder- 
wertig. -— von la Hausse -Kirchweidach. 
Ueber Deziduazellen und ihre Bedeutung. Von F.Ritter- 

Oldenburg. Beitr. z. Geb. u. Gvn., Bd. 15, H. 2. 

In Deutschland hat man bisher dieser Frage nur wenig Auf- 
merksamkeit geschenkt, auch ihre Verbreitung im Tierreich wenig 
beachtet, obwohl die Deziduazellen ein Unikum darstellen, für das. 
jede Analogie in der Reihe der Schleimhäute fehlt, womit sie sich 
freilich allen anderen Vorgängen der Gravidität anreihen. Als 
Material dienten dem Verf. ausser reifen Plazenten 8 Präparate aus 
der ersten Hälfte der Schwangerschaft, wobei bei dem jüngsten. 
(Auslöfflung bei Verdacht auf Schwangerschaft, bei anderweiter Er- 
krankung) 16 Tage als Dauer der Schwangerschaft angegeben 
wurden (ein Ei wurde trotz beginnender Bildung von Deziduazellen 
dabei nicht gefunden). Das nächstjüngste Ei war ca. 30 Tage alt, Die 
Bildung der Deziduazellen setzt mit grösster Wahrscheinlichkeit so- 
fort nach Einbettung des Eies in die Mukosa ein, und erreicht ihre 
Höhe am Ende des 7. Monats, hält sich darauf einige Wochen 
und verfällt dann langsam. Die Höhe der Ausbildung auch bei 
Tieren fällt also in die Zeit vor Vollendung der Plazentation. Die 
stärkste Entwicklung findet sich an der Plazentarstelle, wo das ganze 
Stroma verändert wird, so dass Epithelien und (sefässe unmittelbar 
von Deziduazellen begrenzt werden, ihnen ohne Basalmembran auf- 
sitzend. Nach der Plazenta hin grenzen die Deziduazellen an die 
verdickte Schicht der Langhans'schen Zellen der Zotteninser- 
tion. Die Umbildung beginnt mit einer bedeutenden Vergrösserung 
der Kerne der Stromazellen. 

Von Tieren wurden zu dieser Arbeit untersucht: Kaninchen, 
Maus, Ratte, Meerschweinchen, Schwein. Mit Ausnahme des 
Schweines, das ja bekanntlich: keine Plazenta besitzt, wurden Dezi- 
duazellen gefunden. Die anderen Tiere entwickeln, ebenso wie die 
Katze, eine Vollplazenta. — Welches ist nun die Funktion dieser 
Deziduazellen? — Da die Flöhe dieser Veränderung vor die Aus- 
bildung der Gefässplazenta fällt, ist ein Zusammenhang dieser Ver- 
änderung mit dem ersten Beginn der Entwicklung des Eies anzu- 
nehmen. Da die Gefässplazenta erst am Ende des ersten Drittels 
der Tragezeit, mitunter sogar noch später, eine der Ernährung des 
Fötus genügende Ausbildung erreicht, das sehr kleine Dotter der 
Säuger dagegen von dem ununterbrochen und rasch wachsenden 
Fötus lange vorher verbraucht ist, so müssen für diese Anfangszeit 
noch andere Nahrungsquellen da sein. Und zwar sind es die Dezi- 
duazellen, welche für die Ernährung des Eies verwandt werden, 
denn ausser den sehr schwankenden Blutergüssen ist nichts anderes da. 
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Wichtig ist, dass wenigstens für ein paar Spezies in den Dezi- 
-duazellen Glykogen gefunden wurde, das ja auch im postfötalen 
Leben ein Nahrungsstoff ersten Ranges ist. Es scheint also, als ob 
die Deziduazellen den wachsenden Fötus mit Kohlehydraten zu 
versorgen haben, selbstverständlich nur für die erste Zeit vor Aus- 
bildung des neuen (sefässsvstems. Die mikroskopischen Bilder 
sprechen für diese Anschauung, indem das Glykogen von den neu- 
gebildeten Gefässen „resorbiert zu werden scheint, also zum Auf- 
bau entweder des Fötus oder der Plazenta. Dahingestellt bleibt, ob 
vorher eine Umwandlung in Zucker stattfindet oder nicht. Als 
Quelle des Giykogens ist zweifellos das mütterliche Blut anzu- 
sehen. 

Die Blutergüsse dienen also nicht allein der Aufnahme durch 
das Chorionepithel, sondern auch der Umsetzung durch die Dezidua- 
zellen. In der Leber von Föten scheint das Glykogen zu fehlen. 
Die Ansammlung von Glykogen in der Leber scheint sich erst post 
partum, erst nach Beginn der Nahrungsaufnahme vom ‚Darmkanal 
aus, zu entwickeln. Freilich ist die Untersuchung nur mikro- 
skopisch vorgenommen. Die fötalen Leberzellen sind auch auffallend 
klein im Verhältnis zu denen post partum, bei denen das Proto- 
plasma an Masse zunimmt. 

Früher betrachtete man die Mukosa nur als eine Schutzhülle, 
and nur die Drüsen sollten ein Sekret für den neuen Organismus 
liefern. Auch der Plazenta sprach man eine mehr mechanische Rolle 
zu, während jetzt auch für die Plazenta der spezifische Charakter 
der Vorgänge mehr und mehr seitens der Physiologie nachgewiesen 
wurde (Hofbauer). Nach den Untersuchungen des Verf’s. ist 
auch die Veränderung der Mukosa uteri eine spezifische und zwar 
dient sie (unter anderem) zur Lieferung von Kohlehydraten für das 
wachsende Ei. Damit ist auch die Stellung des Stromas der Mu- 
kosa in der systematischen Beschreibung geändert: es gehört, wenn 
auch echtes Bindegewebe (z. B. beim Kaninchen) darin vorkommt, 
nicht zu den Bindesubstanzen. sondern zu den Drüsen mit innerer 
Sekretion und würde wohl der Leber am nächsten stehen. Bei dem 
kleinen Untersuchuugsmaterial, das dem Verf. zur Verfügung stand, 
fordert er günstiger gestellte Untersucher zur Erweiterung seiner 
Anschauungen und evtl. Berichtigung auf. — Peters- Dresden. 
Schwangerschaftsverbot als therapeutisches Mittel. Von Max 

Hirsch. Sexualprobleme Zeitschr. f. Sexualwiss. u. Sexual- 

politik, 6. Jahrg., 7. Heft, Juli 1910. 

Verf. rühmt den Nutzen, welchen Schwangerschaftsverbot und 
Schwangerschaftsverhütung stiften könne. Sie schützten nicht nur 
Gesundheit und Leben der Ehefrauen, der Mütter und Erzieherinnen 
der jungen Generation, sondern sie seien auch die geeignetsten 
Mittel, dem kriminellen Abort zu begegnen. Ferner würden durch 
sie die Erkrankungs- und Sterbeziffer der Kinder herabgesetzt, die 
Kranken-, Siechen- und Irrenhäuser entlastet, das Verbrechertum 
eingeschränkt und Armut und Elend verringert. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Hysteropexie und Schwangerschaft. Von Sante Solieri. 
(Aus der chir. Abteilung des städt. Krankenh. zu Grosseto.) 
Berl. klin. Woch. 1910, No. 49, S. 2237. 

Verf. führt als Hauptübelstände nach der vaginalen oder ab- 
dominalen Fixierung des Uterus an: 1. die vorzeitige Unterbrechung 
der Schwangerschaft; 2. Schmerzen im Niveau der postoperativen 
narbisen Verwachsungen: 3. fötale und miütterliche Dystokien; 
4. Hämorrhagien post partum. — 

Nach Mitteilung eines interessanten, selbst beobachteten Falles 
bei einer 38 jährigen I para (abdominale Hysteropexie wegen (Gebär- 
muttervorfall im virginellen Zustand, vaginale Hysteropexie wegen 
Retroverio uteri, — Schwangerschaft, Geburt durch Kaiserschnitt 
wegen Beckenenge und fehlerhafter Lage des Uterus und Fötus, Ab- 
tragung des Uterus wegen unstillbarer Blutung nach Entfernung der 
Nachgeburt — Heilung) kommt Verf. zu folgenden Schlussfolgerungen: 

l. Der Chirurg, welcher eine Hysteropexie ausführt, muss sich 
die Anforderungen des schwangeren und gebärenden Uterus gegen- 
wärtig halten und in gleichem Masse seine Sorge dem möglichen 
Rezidiv wie einer event. künftigen Schwangerschaft zuwenden. — 
2. Will man die Zeugungsfähigkeit erhalten, so sind die Mittel, welche 
den Fundus uteri fixieren, zu verwerfen als giejenigen, welche am leich- 
testen schwere Komplikationen bei konsekutiverSchwangerschaft geben. 
— 3. Die plastischen Operationen an den Bändern können, sobald der 
einzuschlagende Weg — extra- oder intraabdominal — im Zusammen- 
hang mit den durch den pathologisch-anatomischen Zustand der 
inneren Genitalien gestellten Indikationen gut präzisiert ist, wirkungs- 
voll sein, ohne die künftigen Schwangerschaften zu kompromittieren. 
— 4. Jede Eysteropexieoperation ist mit einer geeigneten medizinisch- 
gynäkologischen Behandlung (Massage, Hydrotherapie usw.) zu ver- 
binden, um dem physiologischen Bänderapparat seinen Tonus wieder- 
zugeben. — 5. Wenn das Zeugungsvermögen bei der Behandlung 
der Retroversionen oder schweren Prolapse des Uterus aufgehoben 
werden kann oder muss, gibt das Verfahren von Spangaro 
(Ventrifixur des Uterus mit Resektion der Tuben) vorzügliche Resul- 
tate. — Orthmann- Berlin. q; 
Zur Therapie der Retroflexio uteri gravidi fixata. Von 

Robert Cristofoletti. (Aus der Klinik Schauta.) 

Gyn. Rundsch. 1910, H. 12, S. 446. 

4 Fälle von Laparotomie und Ventrifixatio uteri nach Doléris 
bei Retroflex. ut. gravidi, die sich, mit den üblichen Methoden nicht 
korrigieren liess, 3 mal bedingt durch Adhäsionen, I mal durch An- 
siedelung des Eies an der hinteren, durch Dehnung stark ausgesackten 
Wand. In sämtlichen Fällen verschwanden die Beschwerden sofort; 
die Schwangerschaft ging ungestört weiter. Bei der von Doleris 
angegebenen Operation wird eine Schlinge des Lig. rotund. durch 
Peritoneum, Rektus und Faszie gezogen und auf dieser fixiert, der 
Uterus selbst also gar nicht berührt. Bei der Alexander- 
Adums'schen Operation ist man nicht sicher, ob nicht vielleicht 
nicht getastete Adhäsionen nur gedehnt werden und dann später 
doch noch Beschwerden machen. — Möglich- Düsseldorf. 
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Ueber den Stoffwechsel des Uterus ii den verschiedenen 
Zeiten der sexuellen Tätigkeit. Von E. K eh rer- Heidel- 
berg. Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 3, S. 574. 

Es wurden je 5 Versuche am schwangeren und am nicht 
schwangeren Uterus und 3 Versuche am puerperalen Uterus der 
Katze angestellt. Auf 100 g Uterusmuskulatur wurde beim nicht 
schwangeren Uterus 10 bis 15 mg Kohlensäure pro Stunde produ- 
ziert, beim trächtigen Organ steigt die Kohlensäuremenge auf 20 
bis 35 mg. Auffällig träge ist der Stoffwechsel des puerperalen sich 
nicht bewegenden Uterus, die Kohlensäureausscheidung ist in den 
ersten Tagen nach der Geburt fast gleich Null, um dann am 5. Tage 
auf 2 bis 3 mg zu steigen. Da in glattmuskulösen Organen die 
Bildung von Kohlensäure in nennenswerten Mengen an Bewegung 
geknüpft ist, folgt aus diesen Untersuchungen, dass der exstirpierte, 
überlebende Uterus in der Salzlösung, in der er sich befindet, auto- 
matisch Bewegungen ausführen muss Man sieht dieselben auch 
schon mit blossem Auge (Gesetz der kontinuerlichen Uterusbewe- 

ungen). — Wendeler- Berlin. 
ie Schwangerschaftsdauer vor Gericht. Von W. Poten- 
Hannover. Z. f. Gyn. 1910, No. 40, S. 1296. 

Verf. hat als Gutachter in Alimentenprozessen häufig empfunden, 
dass das medizinische Urteil über den Zeitpunkt der Erzeugung 
nicht selten auf unsicheren Fundamenten aufgebaut ist. Er hält es 
daher, gerade im Hinblick auf die jetzt für ganz Deutschland gelten- 
den Bestimmungen des B.G.B. für notwendig, für eine eingehende 
Enquete über die Dauer der Schwangerschaft oder besser gesagt, 
über die Entwicklungsmöglichkeit des Kindes bei gegebener 
Schwangerschaftslänge zu veranstalten. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 

Ueber einen Fall von Hirntumor beim Kinde. Von Gene&vrier. 
Revue pratique d’obstetrique et de paediatrie, Januar 1910. 

Autor berichtet über einen Fall von Hirntumor, der sowohl 
durch sein wahrhaft enormes Volumen als noch mehr durch das 
Fehlen jeglicher klinischen Erscheinung 
während seiner Entwicklung interessant ist. In der Tat traten die 
ersten zerebralen Symptome erst vier Tage vor dem Tode des 
Kindes auf. 

Mädchen von 3 Jahren, das bisher gesund war. Im Juli wurde 
es wegen eines Magen-Darmkatarrhes, der schnell heilte, im Spital 
behandelt. 

Am 10. August kam es wegen einer Bronchitis wiederum ins 
Spital. Am 21. August wurde es in das Keuchhustenzimmer ver- 
legt, wo es vom Autor untersucht wurde. 

Das Mädchen ist äusserst abgemagert; die Extremitäten beson- 
ders erscheinen skelettartig; das Volumen des Kopfes kontrastiert 
mit dieser starken Abmagerung; aber die Schläfen sind eingefallen, 
die Nase spitz, die Lippen dünn; das Gewicht des Kindes beträgt 
7300 g. 

Man denkt sofort an vorgeschrittene Tuberkulose, doch fällt 
die Auskultation vollkommen negativ aus. Auch die anderen. 
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Organe sind vollkommen normal. Von seiten des Nervensystems 
sind keinerlei Symptome vorhanden. 

Am 24. August, drei Tage nach der ersten Unter- 
suchung, scheint das Kind müde zu sein; es klagt über den Kopf; 
viel weniger lebhaft als bei seinem Eintritte verlangt es nach Ruhe 
und protestiert, wenn man es untersuchen will; übrigens weist es 
allgemeine Hyperästhesie auf; die Palpation und noch mehr alle 
hervorgerufenen Bewegungen erzeugen heftige Schmerzen. Es be- 
steht Nackenstarre; die Extremitäten verharren ım Zustande einer 
halben Kontraktion. Alle Reflexe sind übertrieben, besonders 
links; es besteht weder klonische Kontraktion des Fusses noch Ba- 
binski’sches Symptom. Die Kaumuskeln kontrahieren sich kon- 
tinuierlich in Form leichter konvulsivischer Zuckungen. 

Es besteht ausgesprochener Nystagmus, jedoch keinerlei Para- 
lyse noch irgendwelche Veränderung der Pupille. — Puls normal; 
keine 'l’emperaturerhöhung; keine Störungen von seiten der Sphink- 
teren oder der Psyche, keine abnorme Reizbarkeit der Haut ; weder 
Erbrechen noch Obstipation. 

Am 27. und 28. August keine besondere Modifikationen 
der Symptome. Die Mattigkeit allein nimmt zu; die Fyperästhesie 
scheint eher abzunehmen., 

In der Nacht vom 27. auf den 28. sollen Konvulsionen aufge- 
treten sein. 

Das Kind stirbt am 25. abends, nachdem es den ganzen Tag 
in einem halben Koma gelegen hatte. 

Bei der Sektion erwiesen sich die Lungen als gesund und 
sämtliche innere Organe als normal. Die Basis des Gehirnes jedoch 
war von einem voluminösen Tumor eingenommen, der hauptsächlich 
die rechte Ilemisphäre, den Pons, die Pedunkuli und die Kerpora 
quadriyemina in so gleichförmiger Weise einnahm, dass eine 
Trennung des Pons und des Kleinhirnes von den Hemisphären 
durch die gewöhnliche Durchtrennung der Pedunkuli unmöglich war. 

Das makroskopische Aussehen des Tumors ist das eines Sar- 
koms von dem Volumen einer grossen Mandarine. 

Die histologische Untersuchung ergab, dass es sich um ein 
Gliom handelte. — von la Hausse- Kirchweidach. 
Ueber Melaena neonatorum. Von Vassmer-Flannover. Arch. 

f. Gyn, Bd. 89, H. 2. 

Ein Fall von Melaena neonatorum, der mit subkutaner Injektion 
von 20 ccm 2 proz. Gelatine nebst innerlicher Darreichung der- 
selben Lösung (dreistündlich, im ganzen 180 ccm in 24 Stunden) 
sowie innerlicher Verabfolgung von 3 Tropfen Adrenalin (1 :1000) 
behandelt wurde und zur (senesung kam, regt den Autor zu einer 
Zusammenstellung und Besprechung der in den letzten 23 Jahren 
veröffentlichten Beobachtungen an. Als Melaena spuria bezeichnet 
Verfasser die Fälle, bei denen die Quelle des Blutes ausserhalb des 
Kindes lag (wunde Mamilla, mütterliche Varixblutung usw.), sobald 
das Blut vom Kinde selbst stammt, hält er eine Melaena vera für 
vorliegend. Bei der Melaena essentialis oder symptomatica war 
weder bei Lebzeiten des Kindes, noch durch Autopsie die Her- 
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kunft des Blutes zu ermitteln. 67 Fälle von Melaena wurden im 
Bee veröffentlicht, darunter nur 2 Fälle von Melaena spuria. 
ei den Melaena vera-Fällen wurde nur noch 2 mal die Quelle der 
Blutung (Nasenbluten) bei Lebzeiten gefunden. Ausser diesen gingen 
noch 41 Fälle in Genesung über, ohne dass der Sitz der Blutung 
festgestellt werden konnte. Unter den 22 übel verlaufenden Fällen 
waren 20 mal bestimmte ätiolugische Momente für die Magendarm- 
blutung nachzuweisen Es handelte sich 3mal um Entwicklungs- 
anomalien des Herzens mit sekundärer Stauung, 2 mal um Duodenal- 
stenose resp. Verschluss mit sekundärer Erweiterung der höher ge- - 
legenen Duodenalabschnitte, | mal um ein Iymphangiektatisches An- 
giom des Mesenteriums mit Kompression des Darmes, 12 mal fanden 
sich ulzeröse Prozesse in der Schleimhaut des Ösophagus, des 
Magens und des Darmes, I mal Darminvagination, I mal Lues. Be- 
handelt wurden 34 Fälle mit Gelatine, davon starben 3 (8,8 Proz.), 
3l ohne Gelatine mit 19 Todesfällen (61,3 Proz.). Wieweit die Ver- 
abfolgung von Adrenalin neben der Gelatineanwendung empfehlens- 
wert ist, müssen noch weitere Erfahrungen lehren. Wie die Gela- 
tine eine hämostatische Wirkung entfaltet und wie ihre heilende Ein- 
wirkung auf die Melaena neonatorum, an der gar nicht mehr zu 
zweifeln ist, zustande kommt, ist noch unklar. — 
l Wendeler- Berlin. 
Über Melaena vera neonatorum.. Von v. Rundstedt. 
(Universitäts-Frauenklinik Marburg.) Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 1. 

Als „Melaena vera“ sind nur die Fälle zu bezeichnen, 
in denen die intestinale Blutung die einzige Störung ist; ist die Blu- 
tung nur eine Teilerscheinung septischer und hämorrhagischer Er- 
krankungen, so liegt eine „Melaena symptomatica“ vor 
(Finkelstein). 

In dem vom Verfasser beschriebenen Falle handelt es sich an- 
scheinend um einen einmaligen plötzlichen grossen Bluterguss, der 
24 Stunden nach der Geburt nach einmaliger Nahrungsaufnahme 
eintrat und schnell wieder aufhörte.e Das Kind wurde mit 100 g 
subkutaner Kochsalzinfusion und einem Klysma von 10 proz. Gela- 
tine behandelt und in die Kouveuse gelegt. Nach einer subkutanen 
Gelatineinjektion {10 ccm 10 proz.) hörte das Erbrechen allmählich 
auf‘ Die Ernährung erfolgte mit abgepumpter gekühlter Mutter- 
milch. Am 5. Tag konnte das Kind aus der Kouveuse genommen 
und Mutter und Kind am 20. Tage gesund entlassen werden. | 

Nach eingehender Erörterung der Literatur über Melaena 
kommt Verfasser nach seiner eignen Beobachtung zu dem Schlusse, 
dass die Abgrenzung des Krankheitsbildes der Melaena vera gegen 
eine Melaena symptomatika noch berechtigt ist. 

Eine Erklärung für das Zustandekommen der Melaena vera 
wäre darin zu suchen, dass infolge der durch die Geburt bedingten 
Zirkulationsstörungen in dem kindlichen Organismus die Möglichkeit 
für lokale Hyperämie und Ischämie und somit für Ekchymosen- 
bildung mit nachfolgender Schleimhautnekrose und Schleimhaut- 
blutung gegeben ist. — Wendeler- Berlin. 
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Der praktische Arzt als Geburtshelfer auf dem Lande. Von 

F. v. Winckel- München. Arch. f Gyn., Bd. 89, H. 2. 

Beim Lesen der köstlichen Schilderungen des Altmeisters der 
Geburtshilfe über die Schwierigkeiten, mit denen der Arzt auf dem 
Lande zu kämpfen hat und der Leistungen, die er dort vollbringen 
muss, glaubt sich Referent in die Zeiten seiner ärztlichen Jugend 
zurückversetzt, wo er gleichfalls in einem gebirgigen Nebental des 
Rheines 5 Jahre lang, fast stets nur auf sich allein angewiesen, den 
geburtshilflichen Kampf gegen die sehr häufigen rachitischen und 
nicht ganz seltenen osteomalakischen Becken führen musste. Jeder 
Landarzt wird die treffenden und lebendigen Darstellungen, die sich 
nicht in einem Referat zusammenfassen lassen, mit Genuss lesen und 
durch sie an manches ähnliche Erlebnis aus der eignen Praxis er- 
innert werden. —- Wendeler- Berlin. 
Plastische Modelle zur Grössenbestimmung von Unterleibs- 

tumoren, insbesondere der schwangeren Gebärmutter. 

Von R. Schaeffer- Berlin. M. f. Geb. u. Gyn, Bd. 32, 

H. 4, S. 403. 

Verf. empfiehlt als Vergleichsobjekte für die Grössenbestimmung 
von durch die kombinierte Untersuchung gefunderen Tumoren Kugeln 
aus Ton, die einen Durchmesser von 2—14 cm aufweisen, Des 
weiteren hat er diese Methode zur Grössenbestimmung des schwan- 
geren Uterus angewandt. Er gibt dann eine Tabelle der an ana- 
tomischen Präparaten von ihm festgestellten Grössenverhältnisse des 
schwangeren Uterus in den verschiedenen Anfangsmonaten. Auf 
(Grund der hier gefundenen Masse hat er Tonmodelle des schwangeren 
Uterus hergestellt, die er den Fachgenossen zur Kritik unterbreitet. — 

Weisswange- Dresden. 


— de — 


IV. Referate aus ärztlichen Gesellschaften. 


Im ärztlichen Vereinzu Stuttgart hielt nach dem W. Corresp.- 
Blatt Nr. 30 (29. Juli) Dr. Gaiser mit Unterstützung von Dr. Fiessler 
einen Vortrag, betitelt: Kasuistische Mitteilungen und Demonstrationen. 

Falll. Spontanausstossung des Uterus und eines 
Teils der Scheide nach Verschorfung mit Paquelin und 24 stündiger 
Chlorzinktampon-Ätzung (2: 3) wegen eines von der Portioausgehenden Karzinoms, 
welches die ganze Scheide bis zum Introitus herab ergriffen hatte, bei einer 
65 jährigen. Ein analoger Fall ist von Blau aus der Chrobak’schen 
Klinik im Z.-Bl. f. G. 1907 beschrieben. Von der technisch bei der geringen 
Tiefenentwicklung des Karzinoms mözlichen abdominellen Totalexstirpation 
von Uterus und Vagina wurde wegen des schlechten Kräftezustandes der 
Patientin abgesehen. Nach gründlicher Auslöffelung des Karzinoms, wobei 
Teile der Portio mit der Schere abgetrennt werden mussten, folgte Verschorfung 
der Portio und des Kavum Uteri sowie der Scheide, welche bis zum klingen- 
den Schorf getrieben wurde, es resultierte eine ziemlich starke Verdünnung der 
Korpuswand; beim Blau’schen Fall war diese eine Folge von Py:metra. Lang- 
same Abstossung des Brandschorfs. Danach Atzung mit Chlorzink 24 Std. 
(E. Fränkel, Czerny.) Schmerz der Chlorz.-Atzung weicht auffallend 
langs«m; ebenso verzögert sich die Ausstossung des Schorfes. Unter leichten 
Fieberbewegungen Spontanausstossung des Uterus. 26. XII. 10 Excochl. 
14. I. 11 Chlorzink. Auf mikroskopische Untersuchung wurde verzichtet, da 
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die von Blau ausgeführte bekannt war. Am 26. II. 11 Nachuntersuchung 
(rektal) der ganz bedeutend erholten Patientin. Das ganze Scheitenlumen ist 
zu einer Platte verwachsen. Keine Spur eines Infiltrats, keine Schmerzhaftigkeit. 
Uterus nicht mehr vorhanden. Lig. sacrouterins lassen sich als zarter, feiner 
Bogen ausspann n. Am 22. Jun 1911 noch völliges Wohlbefinden. Verf. 
steht auf dem Standpunkt, dass die erweiterte abdominale Totalexstirpation 
das Normalverfahren bilden muss, in besondırs liegenden Fällen lässt sich aber 
durch die angewandte Methode das überhaupt Erreichbare gefahrloser erzielen. 

Fall 2 ist durch diagnostische Schwierigkeit und entwicklungsgeschichtlich 
interessan‘. Es handelt sich um eine Schwangerschaftin der rud. 
Tube des rudimentären (r) Horns eines Uterus unikornis 
sinister, welche als Appendizitis gedeutet worden war. Bericht ist durch 
9 Abbildungen nac.ı Zeichnungen des Verfassers unterstützt. l und 2 beziehen 
sich auf die makrosk: pischen und mikroskopisı hen Verhältnisse des Fall». 

Anamnestische Angaben: Spont. Partus vor 3!/, Jahren. Menses einmal aus- 
geblieben. Unter Sc ‚merzen wieder aufgetreten. Abortus angenommen. Nach 
Aufhören der Blutung immer noch Leibschmerzen bis in die Ileozoe' algegend, 
die sich steigern. Di. gnose des behandeln 'en Arztes sei Blinddarmentzündung 
gewesen, sein Rat Operation. Verf. findet bei seinem Besuch: Ileozoekalgegend 
enorm druckempfindlich, starke Muskelspannung der erkrankten Seite T. 38,8. 
Erbrech .n hat nicht stattgefunden, kein Meteorismus. Bimanuelle Untersuchung 
erschwert durch ausserordentliche Schmerzhaftigk-it d-r r. Unterbauchgegend: 
Anscheinend normal grosser anteflekt. Uterus, Fundus stark nach links geneigt. 
Kleines Becken rechts leer. Diagnose unter Aufgabe des Ver'aclts auf 
Extrauteringravidität: Appendizitis. Operation. Assist. Dr. Fiessler. Bei 
der Palpation der Bauchdecken auf dem Operationstisch schien ein Exsudat- 
tum r die Diagnose zu bestätigen; er reichte bis zum Lig. Poup. nach innen 
etwa bis zur Mitte des Bandes. Eröffnung des Abdomen über der Höhe des 
vermeintlich n Exsudates parallel zum Lig. Poupeart. 

Bläulicher Tumor stark mit dem teilweise deckenden Netz und den Därmen 
verwachsen. Etwas dunkles, flüssiges Blut auf Netz und Darm. Gegen 
den Eindruck einer Cravidit. tub. schien der hohe Sitz und die Un'r.öglichkeit, 
einen Stiel gegen den Uterus zu nachzuweisen, (der Finger kann zahlreicher 
Verwachsungen we en allerdings nicht genügend vordringen) zu sı'rechen, desgl. 
gegen stielgedrehte Ovarial-Kyste. Ligierung und Durchtrennung starker ver- 
wachsener, klumpiger Netzpartien. Oberer Tumorpol dadurch erreichbar. Stösst 
ohne mit ihm verwachsen zu sein an den scharfen Leberrand. Duodenum 
aus Verwachsung mit dem T. stumpf lösbar. Median sehr innige Verwrchsun-en 
mit Kolon aszendens. Trennung teilweise nur scharf möglich. Kleine Ab- 
schürfung der Darmserosa peritonisiert. Am oberen P.| d s Tun ors gelblich- 
weisser Körper in Form und Grösse einer Nebenniere der seitlichen l auchwand 
fest an-eheftet. Die ganze Rückseite des länglich-runden T. mit der Becken- 
wand verlöt-t. Rechte Niere weder von Dr. F. noch vom Operateur zu tasten. 
Unterer Tumorpol nicht über Linea terminalis herabreichend. Am Uterus rechts 
keine Tube zu fühlen. Schrittweises Loslösen des T. an der Rückwand, in der 
Nähe des unteren Pols gelingt Stielung, Ligatur und Durchtrennung. Der 
oben aufsitzende gelbe Körper wird zurückgelassen. (Das Bild des jetzt frei 
einsehbaren kleinen Beckens wird durch Zeichnung unmittelbar nach der Operation 
zu Hause fixier:.) Schluss der Bauch und; in Etagennähten. Uterus unikornis 
mit charakteristischer Krümmung der r. Korp skant : nach links, links normales 
Lig. rotundum, normale Tube und oben mit geplatzte‘ Follikelkys.e, nach 
rechts von der Höhe des Orifiz. ut. int. aus schräg nach oben aussen verläuft 
ein in der Mitte etwa leicht spindelförmig verdickter, von einer Perito :ealfalte 
überzogen r Strang (rudinent. r. Uterushorn) an seinem unteren Drittel feine 
bogenförmige Falte nach dem Ing.:inal-Kanal (unterentwickeltes Lig. rot.) 
Wahrscheinlichkeitsdi: gnose: Gravidität in der r. rud. Tube bei Uterus unikorn. 
sinstr. im g wöhnlichen Sprachge' rauch. Anfertigung der Schnitte zur mikro- 
skopischen Diagnose von Dr. Fiessler. Gavidität der Tube unzweifelhaft 
festgestellt durch : ac:ıweis von Chorionzotten, deziduaähnlicher Wucherung 
unveränderter Scleimhaut. Ei:.bettungsmodus des Eies nach Peters (1897), 
Über ichtsbild D. Gaiser. 

Überwanderung des Sperma durch die l. ıormale Tube, ca das rud. Horn 
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als solid anzusehen. Gemeinsame Untersuchung der Genitslien nach Genesung 
der Patientin ergibt keine Normwidrigkeit an der Port. vaginalis uteri. Kysto- 
skopisch: keine rechte Ureterpapille; also Defekt der r. Niere sichergestellt. 
Verf. lehnt die Paltauff’sche Auffassung: Defekt der Niere als Grund der 
Hemmungsbildung ab. Akzeptiert wie Holzbach Störung in der Entwicklung 
des Wolff’schen Ganges als gemeinsame Ursache für Uterus und Nierendefekt, 
verle:t bei cieser Annahme die Entstehung d'r Hemmungsbildung in frühere 
Zeit des Embryonallebens, als bei Uterusmissbildung allein anzunehmen wäre. 
Zur Ori ntierung über die normalen entwicklungs:eschichtlichen Verhältnisse 
dienen 7 Zeichnungen des Verf. nach eigenen Präparaten. Ein Analogon des 
beschriebenen Falles ist Verf. in der Literatur nicht bekannt geworden. 
Anm. 30. VIII. Patientin scheint jetzt no mal schwanger. 

Fall 3. Präparat einer frühzeitigen Tubargravidität der 
r. eiie, Schwangerschaftsprodukt im Begriff die Tube durch das offene Fimbrien- 
ende zu verlas en. Kombination mit stielgedrehter Ovarialkyste 
der |. Bel Das Vorhandensein des Cverialtumors war durch 4 Kollegen schon 
vor 2 Jahren festgestellt. Trotzdem P. die absolute Unmöglichkeit einer 
Gravidität behauptete, war Diagnrse vor der Operation ‚‚mit grösster Wahrschein- 
lichkeit Tubargravidität‘‘ abgeleitet aus Anamnese und Untersuchungsbefund. 
3 Wochen dauernde Blutung, anfallsweise auftretende Schmerzen rechts. 

In der Mitte über der Symphyse ein mässig gesj annter elastischer Tumor 
etwa an Grösse einem 3 Monate graviden Uterus entsp:echend. Uterus dureh 
den Tumor retrovertiert, rechts an seiner Kante dicht anliegend, ziemlich 
parallel mit ihr verlaufend, schmerzhafter länglichrunder Wulst. Deutliche Ab- 
grenzung beider Tumoren gegen den Uterus nicht möglich. Operation 
n. Pfannenstiel; Assistenz Dr. Fiessler. 

Der grössere Tumor, linksseitige stielgedrehte Ovarialkyste, mit der Vorder- 
fläche d«s rach hinten gedrängten Uterus leicht verwachsen. Dunkles Blut 
in geringer Menge in der freien Bauchhöhle. Die rechte Tube auf den Douglas 
herabgeschlagen, ziemlich fest mit ihm und dem Kolon verwachsen, Adhäsionen 
konnten ohne besondere Schwierigkeiten gelöst werden. — (A.) 

In der Niederrheinischen militärärztlichen Gesell- 
schaft hiclt in der Sitzung vom 24. Februar 1911 Dr. R. Klages einen 
Vortrag über Abortbehandlung In der militärärztlichen Tätigkelt. Derselbe ist 
in der ‚Deutschen militärärztl. Zeitschrift, 1911, Heft 10°‘ zum Abdruck gelangt, 
und bringen wir, nach der genannten Quelle, das nachstehende Referat. 

Die vem Redner empfohlene Therapie basiert auf der in der Akadem. 
Frauenklinik Düsseldorf üblichen Behandlurgsweise des Abortes. Beabsichtigt 
ist vom Redner bezw. Ver asser, besonders den Militärärzten,de en gyni: -kologische 
und geburtshilfliche Tätigkeit durch die schon in vielen Garnisonen ermög- 
lichte Aufnahme von Boldatenangehörigen neuerdings wesentlich erweitert ist, 
eine Rihe praktischer Wınke ¿u geben. Ätiologie, Verlauf, spez. die 
Erkennung und Feststellung der einzelnen Abortstadien wurden in Kürze an- 
gegeben und in prägnanter Weise die Aufgaben der Therapie von dem jedes- 
mal vorliegenden Stadium abgeleitet. Die Methoden der Behandlung wurden 
in wünschenswerter Klarheit und Ausführlichkeit besprochen. Genaue Angabe 
und Abbildungen d r I’ strumente v: llendeten die anschauliche Darstellung. — 

Müller - Düsseldorf. 


In cer Mediz. Gesellsch. zu Kiel sprach nach der. Münch. med. 
Woch., Nr. 7, 1911, S. 384 Herr Runge über die Prognose der Puerperal- 
psychosen. 

Redner verfügt über 76 einschlägige Beobachtungen. Bei 60 Fällen gelang 
es genaue Katamnesen aufzun-hmen. Von den Kataton en gingen 52°, un- 
günstig aus; alle Infektionsdelirien endigten letal. Dagegen zeigte die Amentia 
81°, Heilungen; auch dieM lancholie, die Manie, die hysterische und eklamp- 
tische Psychose verlief günstir. 

Im allgemeinen verliefen, neben einer Mortalität von 17°/,, 23%, ungünstig, 
60°’, günstig d. h. ohne nennenswerte bleibende Schädigung. In d n m-isten 
Fällen hält die Heilung bereits 2- 7 Jahre an. Wiedererkrankung wurde in 
6°, aller Fälle beobachtet, frühestens nach 2, spätestens nach 7 Jahren 
Wohlbefindens. Auch die Rezidive verliefen meist günstig. In 8°', derselben 
traten diese bei einem wiederholten Puerperium vor, während 45°, der Ge- 
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heilten später noch ein- oder mehrmal geboren, ohne wieder zu erkranken, 
selbst nicht bei schweren Zangengeburten. 

Was die Prognose anbetrifft, so ist diese besser bei jüngeren Personen (unter 
25 Jahren) und Erstgebärenden, dagegen erweisen sich exogene ätiologische 
Momente ungünstiger, als eine erbliche Belastung, früheres Bestehen von 
Psychosen und eigentümliches Verhalten von Haus aus. Dem Stillgeschäft 
liess sich keinerlei ungünstiger Einfluss beimessen. Es könnte höchstens bei 
stark erschöpften Personen als schwächendes Moment angesprochen werden. 
Sehr erfreulich ist die Bemerkung des Redners, dass die Zahl der Puerperal- 
psychosen in den letzten 10—15 Jahren abgenomm n hat, was wohl mit der 
allgemein besser gewordenen Hygiene ven Geburt und Wochenbett zusammen- 
hängen dürfte. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 

In der Berliner med. Gesellsch. demonstrierte nach der Münch. 
med. Woch., Nr. 7, 1911 Herr L. Landau einen Uterus gravidus mit Blasen- 
mole in utero. Die Diagnose hatte auf erweitertes Myom gelautet, da die Frau 
bereits 52 Jahr: alt war. Die Ovarien erwiesen sich als intakt. 

Auch Markuse hat bei einer 54 jährigen blutenden Frau mit mannskopf- 
grossem myomatösen Uterus bei der inneren Untersuchung eine Blasenmole vor- 
gefunden. Auch hier is: die Schwängerung in einem so späten Alter bemer- 
kenswert. Redner führt im Anschluss hieran noch den Hirschberg’schen 
Fall, eine schwangere 52jährige Frau betreffend, an. Und der Referent 
erlaubt sich einen im gleichen Alter beobachteten Fall hinzuzufügen, der zur 
Austragung einer normalen Schwangerschaft führte — 

Freudenberg-.. Z. Brüssel. 


In der Gesellschaft für Geb. u Gyn. zu Leipzig hielt nach 
dem Z:ntr. f. Gyn., Nr. 16, 1911, S. 621 Dr. Bretschneider unter 
Vorstellung der betreffenden Patientin einen Vortrag, be itelt: Beiträge zur 
Kasuistik der Ovariotomie in der Gravidität. 

Redner sah die Patientin (IX gravida, 7 normale Geburten, letzter Abort 
im III. Monat) erstmalig in der Mitte des VI. Schwangerschaftsmonates. Ihr 
ganzes Becken war von einem prallen Tumor ausgefüllt, der die Portio nach 
vorn und oben hinter die Symphyse gedrängt hatte. Das Rektum war nach 
hinten platt zusammengedrückt. Den Rat, sich sofort operier n zu lassen te- 
folgte Patientin nicht, sondern sie kam erst 2 Monate später wieder, nachdem 
sich starke Schmerzen und Harnbeschwerden eingestellt hatten. 

Es kam jetzt zur sofortigen Operation: Laparotomie, Hervorwälzung des 
Uterus behufs Herausholen des nur leicht adhärenten Tumors aus dom kleinen 
Becken, Reponierung des Uterus und alsdann erst Abtragung des Tumors und 
Stielversorgung, der unter starker Spannung stand. Schluss der Bauchhöhle 
durch 4fache Etagennnaht. Die Wunde heilte per primam, platzte aber am 
12. Tage p. o. plötzlich bei einem heftigen Hustenstoss auf und zwar in ?/, 
ihrer Länge. Das vorgefallene Netz wurde als infektionsverdächtig abgetragen 
und die Wunde unter Gazestreifoundränage im oberen und unteren Winkel mit 
Silberdrähten ge:chlossen, 

Trotz grosser Opiumdosen traten am nächsten Tage Wehen ein, welche ein 
40 cm langes und 2000 g schweres Kind zu Tage beförderten, das bei künst- 
licher Nahrung gut gedeiht. Die Rekonvaleszenz war «vine ungestörte; nur 
hat Pat. in der Narbe ein Hernie bekommen, wie fast stets bei Dränage der 
Bauchhöhle nach oben. — Der Tumor erwiess sich als ein benignes Kystom. 

Die Frage: War der Zeitpunkt der Operation richtig gewählt ? beantwortet 
Verf. mit ‚Ja‘. Bis zur völligen Lebenssicherheit des Kindes zu warten, 
empfiehlt sich nur da, wo der Tumor klein und beweglich und noch keine 
sonstige Nachkommenschaft ist. Hätte sich Pat. nach dem Rat des Verfassers 
2 Monate früher operieren lassen, so wäre ihr das Aufplatzen der Bauchwand 
erspart geblieben. 

Zur Frage: Soll man vaginal oder abbominal operieren ? bemerkt Redner, 
dass in Fällen, wie dem seinigen, d. h. bei ku.z:m, starkgespannteni Stiel, was 
bei Operationen in der zw. -iten Hälfte der Schwangerschaft übrigens ganz ge- 
wöhnlich ist, doch wohl der Weg durch die Bauchw'nd das Vorgehen der 
Wahl sein durfte. Auch der Umstand, dass die vaginale Wunde bei Operieren 
gegen das Ende der Schwangerschaft hin platzen kann, spricht für diesen 
Weg. — Diskussion: Herr Gräfe hält im Falle eines Wiederaufplatzens 
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der Wunde die Dränage im allgemeinen nicht für nötig. Als ätiologisches 
Moment sieht er das Aufgehen der Peritonealnaht an; den aufblähenden Därmen 
könne auch die Fasziennaht nicht stand halten. — 

Herr Littauer hat bei 22 seiner während der Schwangerschaft Ope-ierten 
in 10 Fällen, in denen das Peritoneum nicht eröffnet wurde, keine Schwanger- 
schaftsunterbrechung erlebt, wohl aber bei 12 intraperitoneal Operierten (dar- 
unter 7 Ovariotomien) 5 mal. Nur einer di ser 5 Fälle ist möglicherweise 
von der Operation unabhängig, in den 4 andern steht die Unterbrechung de: 
Schwangerschatt in näherem Zusammenhang mit der Operation. -— 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


V. Rezensionen. 


Der gegenwärtige Stand der Pathologie und Therapie der Gallensteinkrankheit. 
Von Priv. Doz. Dr. L. Arnsperger - Heid- lberg. (Sammlung zwanglos:r 
Abhandlungen auf dem Gebiete der Verdauungs- und St.ffwechselkrank- 
heiten. III. Bd. Heft 3.) Gr. 8°, 79 S. Halle, 1911. Carl Marhold. Pr. 
br. 2 Mk. 

Die anregend geschriebene Publikation ist auch für jeden Gynäkologen 
von grossem Interesse, eign:t sich jedoch nicht zu einem kurzen Referat. Be- 
sonders in Frage kommen werden die Abschnitte über die Prophylaxe und 
interne Behandlung, sowie die Indikationen für den chirurgischen Eingriff. — 

Voigt - Göttingen. 

Die Verhütung und operationslose Behandlung des Gallensteinleidens. Gemein- 
verständlich dargestellt von Dr. F. Kuhn, Arzt am Elisabethkranken- 
haus in Kassel. Gr. 8°, 95 8. 5. u. 6. vermehrte und verbesserte Auf- 
lage. München 1911, Otto Gmelin. Preis 2 Mk. 

Als He.t 10 der Sammlıng: ‚‚Der Arzt als Erzieher“ erschienen, macht 
der Verf. weiten Kreisen mit den Bedingungen, unter welchen, und den Metho- 
den. mit welchen sich Gallensteinleiden verhüten und operationslos beseitigen 
lassen, bekannt. Zu einer derartigen Scl:rift ist der Verfasser, selbst ein er- 
fahrener und bekannter Operateur auf dem Gebiet der Chirurgie der Gallen- 
wege, wie wenige berufen, da gerade er am besten die Grenzen .derchirurgischen und 
medizinischen Behandlung derartiger Leiden abzustecken ims!'ande ist. Zwar 
bemüht er sich, möglichst gemeinverständlich zu bleiben, doch gesteht er selbst, 
dass manche seiner Ausführungen für den Laien etwas schwer verständlich 
seien. Indes tröstet er sich mit dem Gedanken, dass ein volles Verständnis 
für den Laien auch nicht nötig sei, wenn diesem nur ein Begriff von dem in 
Rede stehenden Problem gegeben werde. Im übrigen ist das auf weitere Fr- 
fahrung basierte Werk awch für den angehenden ärztlichen Praktiker von 
Wert und sei deshalb auch in diesem Sinne hierdurch empfehlend darauf hin- 
gewiesen. — Freudenberg-z.Z. Brüs el. 
Psychoencephale Studien. Von Dr S.K.Thoden van Velzen- Joachims- 

tal i. Mark. Gr. 8°, 171 S, 4. vermehrte Auflage. Zu beziehen vom Ver- 

fasser (Ausgabe vom Mai 1911). Preis 8 Mk. 

Wer die allerdings nicht ganz geringe Mühe, sich durch das in nahezu 
aphoristischen Redewendungen abgefasste Werk durchzuarbeiten, nicht scheut, 
wird in demselben zahlreiche Goldkörner finden. Diese werden die vorherge- 
gangene Arbe t reichlich lohnen. Aber auch derjenige, welcher nur einzelne 
Kapitel, welche für ihn ein spezielles Interesse beanspruchen, herausgreift, wird 
nur im ersten Augenblick den Eindruck von etwas Herausgerissenem gewinnen. 
Alsbald wird ihm klar werden, dass das ganze Buch trotz seiner spröden Form 
dennoch ein durchaus einheitliches Werk ist, welches dem Philosophen und 
dem Arzt. rleichermassen erfreut und für beide eine Fülle belehrender Einze'!- 
heiten bietet. Das Leitmotiv ist die Vorstellung, d:ss die me: schliche Seele 
ein Doppelwesen sei, welches aus dem ‚‚Ich‘“ oder dem Geiste und dem G e- 
dächtniıs besteht, welch letzteres das erstere sphärisch umgibt und aus 
dem es nach Bedarf Vorstellungen herausgreift. Basiert ist diese durchaus 
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materialistisch gedachte Philosophie auf den Anschauungen des Vate's des 
Verfassers, welche dieser in seinem Hauptwerk: ‚‚Der religiöse Materialismus‘* 
niedergelegt hat. Fir die Idee seines Vaters sucht der pietätvolle Sohn durch 
das vorliegende Buch weitere Propaganda zu machen. Ungewöhnliche Sach- 
kenntnis und scharfe Beobachtungsgabe müssen wir dem Verfasser nach- 
rühmen. - Freudenbcrg- z. Z. Brüssel. 

Geburtshilfe und Tierexperilment.e Von Prof Dr. Whitridgg Williams- 

Baltimore. 8°, 35. Chicago, 1911, Verlag der American Medirel Association. 

Preis 0,40 sh. 

Der genannte Verlag hat eine Reihe von Broschüren herausgegeb-n, um 
den Bestrebungen der Antivivisektionisten entgegen zu treten. Unter dieser 
Zahl bildet das vorliegende Werkchen das XVIII. Heft. In ihm weist Verf. 
in sehr wirkungsvoller Weise den Nutzen der Vivisektion vom geburtshilflichen 
Standpunkt aus nach, indem er aufzählt, welche Vorteile diese dem Fortschritt 
der Wissenschaft in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht gebracht hat 
und noch bringt. So hebt er die Erkennung des bakteriellen Ursprungs der 
Puerperalinfektion, die Ermöglichung der aseptischen Technik, den Nachweis 
der bakteriellen Natur gewisser Erkrankungen des Neugeborenen usw. hervor. 
Ohne Tierexy eriment, sagt er, ist ein biologisches Studium und die richtige 
Bewertung von Arzneimitteln unmöglich, wie beispielsweise des Eirgotins, 
welches in .echt wirksamer Weise Blutungen der Gebärmutter zum Stehen 
bringt. Nur das Tierexperiment habe den Nachweis der inneren Sekretion der 
Eierstöcke erbringen helfen urd zur therapeutischen Anwendung des Ovarins 
geführt, wodurch manches menschliche Ovarium erhalten geblieben sei, wes 
sonst dem Messer des Operateurs verfallen wäre Ein Gleiches gelte von dem 
experimentellen Studium über die Toxämie der Schwangerschaft, während die 
künstliche Herbeiführung von Missbildungen Klarheit in teratologischer Be- 
ziehung getroffen und bestehende abergläubische Vorstellungen zu nichte ge- 
macht habe. — Freudenberg- z. Z. Brüssel. 
Schmerzlose Geburt. Von Dr. Zikel. Berlin, 1911. Schweizer u. Comp. 

Es ist beim besten Willen nicht ersichtlich, für welche Leser diese Bro- 
schüre gesch ieben ist. Für den Arzt in keinem Falle, denn was darin steht, 
ist jedem bekannt. Für den Laien taugt es auch nicht, denn erstens geht 
ihm die Technik der Entbindung im Skopolamin-Morphin Dämmerschlaf nicht 
das Geringste an, ebensowenig wie die mehr oder minder kulturhistorischen 
Angaten — z.B. die Erwähnung des Astartekultus auf S. 12 — zur Klärung 
der Frage beitragen. Es bliebe also als Leser per exklusionem nur der Kur- 
pfuscher übrig, ab r mit diesem will der Verfasse‘ ja, wie er an verschiedenen 
Stellen betont, nichts zu tun haben, cf. S. 6. ‚nicht aber die Naturheil- 
kü:stler und Masseure, die leider auch manchmal den Doktortitel tragen ...** 

Aber ach abgesehen davon, dass der Zweck dieser Broschüre nicht er- 
sichtlich ist, kann man mit dem Inhalt derselben nicht einverstanden sein, 
denn sie enthält eine Anzahl bemerkenswerter Unrichtigkeiten; von der eigen- 
tümlichen Sprache, in welcher der Verf. schreibt, seien nur zwei Proben ange- 
führt, der Uterus heisst: S. 8 ‚„‚das Frauenorgan‘‘ und S. 11 ist die Rede von 
„‚fleischlichen Tieren‘. Die Presswehen fördern nicht den Kopf durch das 
ganze Becken (S.17). Der vorangehende Teil ist beim reifen Kinde keineswegs stets 
grösser und breiter als der knöcherne Geburtsweg (ebend.) Das Blut der 
Mutter wan:.!ert nicht durch die Nabelschnur zum Blute des Kindes (S. 18). 
Bei einer langsamen Geburt löst sich' die Plazenta ebensowenig all- 
mählich von der Innenschleimhaut der Gebärmutter wie bei einer schnellen. 
Diese Beispiele werden die Broschüre und ihre Zwecke charakterisieren. — 

Voigt- Göttingen. 
Aeskulap als Harlekin. Humor, Satire und Phantasie aus der Praxis. Von 
med. Dr. Serenus. 8°, 218 S. Wiesbaden, 1911, Verlag J. F. Berg- 

mann. Preis brosch. M. 2,80. 

Wenn je ein Pseudonym zutreffend gewählt wurde, so ist es bei vorlieren- 
dem Buche der Fall, welches in der Tat jene anmutige und würdige Heiterkeit 
atmet, welche der Römer mit diesem ‚Begriff zu verbinden pflegte Eine 
Satire, die tapfer zugreift und sicher trifft und doch durch göttlichen Humor 
gemildert, durch unwiderstehliche Komik selbst den Getroffenen auf die Stiee 
der Lacher zwingt, das ist es, was wir alle brauchen. Das ist es, was der Arzt. 
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braucht, der sich von des Tages Mühen und Last erholen, der sich wirklich 
geistig auffrischen will. Das ist es, was der Laie braucht, um im Arzt den 
„Erzieher‘‘ kennen zu lernen. Wahrlich, ein entsprechendes Kapitel ‚‚Serenus“‘ 
dient dem allgemeinen ärztlichen Interesse im Kampfe gegen das Kurpfuschertum 
in allen seinen Verzweigungen vie:leicht mehr als Dutzende von sog. aufklärenden 
Broschüren. Denn das französische Sprichwort: ‚Das Lächerliche tötet‘ trifft 
den Nagel auf den Kopf. Und darum möchten wir das prächtige Buch nicht 
nur als Lektüre erbaulichster Art einem jeden Kollegen empfehlen, der d.ran 
gewiss seine helle Freude haben wird, sondern ihm auch unter dem La’en- 
publikum die weitmöglichste Verbreitung wünschen. — Wenn wir unter den 
30 Skizzen aus denen das Werk besteht, einer den Preis geben müssten, so 
wäre es vielleicht ‚‚der Migränestift‘‘, aber vortrefflich in ih.er Art sind sie 
alle. Mit der grössten Anteilnahme daher begleiten wir diese reife Frucht 
eines goldigen Humors auf ihrem Wege in die Öffentlichkeit. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Waldquelle Ambrosiusbrunnen 


Alkalischer Säuerling. Stärkster reiner Eisensäuerling Europa’s 


Katarrhe des Bachens, des Kehlkopfes und mit 0.17 doppeltkoblensaurem Eisen im Liter. 
der Atmungsorgane. Leichte Katarrhe der | Blutarmut,Bleichsucht,organische Schwäche- 
[4456 
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Verdauungsorgane. l zustände, Nervenschwäche. 
Marienbade Marienbade 
Säuretilgend, Fr „nen-Pastillen. | Mugenkatarzh, en Brunnensaiz, 
'Katarrhal. Affec ad Chron. urgativ. Stuhlve l und sicheres 
häute, besonders d es d. Schleim- dauungsstörung ur Opfung. Ver- 
Verdauungs „ (16spirationg- u. rpergewichts p° Minderung des 
Magenkrampf. Heiserka onnen. morrhoiden,  mkatarrh, Hä- 


Man verlange nur Marienbader echtes Mineralwasser u. Marienbader echtes Brunnensalz. 
Broschüren durch Marienbader Mineralwasser-Versendung C. Brem & Dr. W. Dietl. 
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Zu haben in allen einschlägigen Geschäften, 
sonst erbitten Anfragen direkt an die alleinigen Fabrikanten: 


Zieger & Wiegand, keipzig-Vo, 


Hervorragende Kräftigungsmittel, sind vorzüglich geeignet für 


Fa mit sc rachbr Ernährung, für Rekonvaleszenten, Bleichsüchtige - 
‚gemagerte etc. — Vollwertiger Ersatz für Lebertran. — Vorrät ne 
potheken, Drogen- und Spezereigeschäften. Nach Orten, wo keine Nieder- n 

ee erfolgt auch direkter Versand von der Fabrik. — Den Herren P- 

erzten Proben auf Wunsch gern zu Diensten. u 


JOH. GOTTL. HAUSWALDT, Magdeburg. 3 
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MATTONI" MOOREXTRACTE 


[ARKANI 


MOORSALZ z MOORLAUGE 
Troekener Extracı | Zu Bädern. | rigoni un 


in Kistchen a I Ko. 


y rn AG BE SATT ANER | R 
4 RL ar » | ` 27 : ns ñ a u aii i I 5 3 7% X 
N Sa o A | m 7 DR E be Pr 191, 1 A Ri = AA TER SR Ar ge 
REN TE T OE AA EEUN E as ERAN EN E S Et 
E Sp szielle Indikationen des Präparates Bi 4 
E é ’ aa Br E 
S REDET | uf ka 66 yi A EA 
p AEREA e 39 e e l ER, 
i= w e 5 es e : = nr A, ; 
E ‚für Säuglinge u. entwöhnte un Zr 
E | | EN 
t $ Als Zusatz zur Milch für gesunde Säuglinge, welche zu wenig oder gar keine Brust- A 
u nahrung ‚erhalten, l i EEE o x 
Be, 2) a FE SEN. 
22 Bei Ernährungsstörungen: er | a z 
Er -a) Bei schlechter resp. unzureichender Ernährung. Ne 7 


TAVAN 
E. E E27 b) Bei Zurückbleiben in der Entwicklung durch Rhachitis, konstitutionelle Krankheiten 5 ZUR, 


(Syphilis, Tuberkulose), Darmträgheit gegenüber der Kuhmilch usw. | Bu 
c) Bei Magen- und Darmkrankheiten, z. B. akutem und. chronischem Magen- und = -= 
Darmkatarrh, Brechdurehfall, katarrhalischer Dysenterie und Enteritis follicularis Ba 


Darmtuberkulose, akuter und chronischer Dyspepsie, dyspeptischen  Katarrhen  — 
katarrhalischen Diarrhöen, Fettdiarrhöen, Dickdarmkatarrlıen, infektiösen Formen OASEN 


des Dickdarmkatarrhes usw. (4588 T, 
Ärztliche Literatur und Proben gratis und franko N: E 
R Kufeke,Bergedorf-Hamburg u.Wien I. E 


DIALYSATE GOLAZ 
Geburtshilfe und Gynäkologie 
RN 


RO) PRO REEL Sa 

u C Us. int. re 
Ay PS Origtl. à 60 g Re 
‚0? zur "Rezeptur ru 

s | 5 


e (1,65 Mk. pro 10 g.) un 
 Koistäuta SER TERUR É | E 
Eia Mitre: A Mittlere Dosis: = 


y | Br: 
x $- 
1 g = 1 mg akt. Substanz ‚09 RUITOBHTTR ki | | 3 
Pharm. Titer: P [4644 


d 
90,0 auf 1kg (Hahn) R 4 
‚Keine unange- I A 
nehme Neben- N ee 
' wirkung. OS Bat 
a” | 


PRO INJEC l Schachtel zu 6 sterilen Ampullen & 1 ns | s 
l 
] 


(M. 2.25); Dosis: 2 Provazspritzen à 1 em" 


AKT AIGLE (Schweiz) 


` BAKTERIOLOGISCHE PRÄPARATE FA 4 u 1: EENES 5 
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Vor = Vor Nachahmungen und Fälschungen wird gewarnt. 


Wichtig für die Xerren ı fierzte! 


60? lösliche Kohlenhydrate enthält 


i Kaiser S sterilisiertes Kindermehl 


(höchster Prozentsatz der gebräuchlichsten Kindernahrungen) 
Preis per '/, Ko.-Dose M. 1.25. 
| Infolge dieser Voll- j Für gesunde und kranke 
| kommenheit bewährt METRI ae Kinder leichtverdau- ? 
es sich nach Aussage Kina Kl lichster und nahr- u 
vieler Ärzte stets bei Inaerme PN hafter Zusatz zur 
Brechdurchfall,Darm- Milch. Arztliche Lite- 
katarrh und Diarrhoe. raturundProbengratis. 


== DIASANA -= 


vollkommenste Pflanzen-Nahrung 


nach Dr. Ferd, Keppler, Stuttgart, [4870 
Ersatz für Ochsenfleisch, besitzt mehr als _Leichtverdaulichste,appetitanregendeKran- | 
1!/, fache Nährkraft, dabei enthält DIASANA $ kenkost, unentbehrlich bei allen Magenleiden, f 
alle Nährstoffe, welche der Organismus be- DIASANA kann in 80 Arten zubereitet f 
nötigt, in leicht resorbirbarer Form. werden, z, B. als Getränke mit Milch, Fleisch- 
DIASANA erleichtert das Stillen, es sollte  brühe oder Kakao, sowie mit allen Sorten 
an keinem Krankenbette fehlen. Thee, 
DIASANA wirkt stuhlfördernd, geht rasch in Für Fieberkranke als Limonade mit Citro- 


das Blut über und hebt die gesunkenen Kräfte. gg nen- oder Himbeersaft, 


Ärztliche Literatur und Proben gratis. 


Preis per !/, Ko.Dose M, 1.70. 


Fr. Kaiser ‚Waiblingen-Stuttgart 


UNIVERSAL- FIRRINDE Patent und System [4569 l 


C. Klaes, Cöln, Sternengasse 789/81. 


Diese Binde unterstützt den Leib in der vollkommensten Weise. Das Gittersystem wirkt automatisch 
und behindert weder Transpiration noch Blutzirkulation. 


Geh, Med.-Rat Prof. Dr. Ungar, Bonn liess diese Binde, um eine noch 
intensivere Hebung des Leibes zu bewirken, mit konkav-konvexen 
Stäben anfertigen. In dieser Ausführung leistet die Universal-Leibbinde 
bei Magen-, Leber-, Nierensenkung usw. gerade bei mageren Patienten, 

wo jedes andere System versagt, vorzügliche Dienste, N 


= pe 


a lllustrierte Prospekte gratis und franko. m. 


"Nerantwortlich für de Anseigsoihl) Fr Tadake 2 Eigentäiner Benge Konreea; 
Druck von Julius Brandstätter (Inh.: Georg Neumann)! beide in Leipe ~ 
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